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VORWORT. 


Nach  einer  Pause  von  drei  Jahren  trete  ich  abermals  vor  meine 
Collegen  mit  einem  Werke  über  „Aerztliche  Versicherungs- 
kunde". Aus  dem  bescheidenen  „Leitfaden"  ist  ein  etwas  minder 
bescheidenes  Handbuch  geworden;  aus  den  schüchternen  Versuchen 
zur  Anleitung  über  die  Art  und  Weise  der  Untersuchung  zu  Ver- 
sicherungszwecken ist  ein  anspruchsvolleres,  ein  fast  lehrbuchartiges 
Werk  entstanden. 

Nicht  die  Befangenheit  eines  Autors,  der  einem  Leserkreis  von 
Männern  der  Wissenschaft  entgegentritt,  ist  es,  die  mir  kleinlaute 
Worte  in  die  Feder  dictirt;  mich  erfasst  nicht  die  Angst  über  die 
eigene  Kühnheit,  dass  ich  von  einem  besonderen  „ärztlichen  Ver- 
sicherungsfache" spreche,  dass  ich  dieses  Fach  zu  einer  eigenen 
„ärztlichen  Kunde"  erheben  will,  und  dass  ich  die  Hoffnung  zu  hegen 
wage,  dass  diese  Kunde  dereinst  zur  Wissenschaft  heranreifen 
werde.  Ich  habe  das  sogenannte  Lampenfieber  verloren,  seitdem  die 
Kritik  meinen  ersten  Versuchen  ein  ermunterndes  Bravo  zugerufen 
hat,  seitdem  man  die  Geneigtheit  zeigte,  eine  „Aerztliche  Versiche- 
rungskunde" hinzunehmen,  insofern  eine  entsprechende  Facharbeit 
dieselbe  zu  rechtfertigen  vermag.  Nichtsdestoweniger  habe  ich  in 
diesem  vorliegenden  Handbuche  im  Verhältniss  zu  dem  Leitfaden 
einen  so  weiten  Schritt  nach  vorwärts  gewagt,  hier  solche  ein- 
greifende Veränderungen  vorgenommen,  war  ich  gezwungen,  gewisse 
Fachabhandlungen,  die  ich  nicht  fertig,  d.  h.  nicht  zu  meinen  Zwecken 
fertig  vorgefunden  habe,  zu  bearbeiten  und  das  Material  dazu  müh- 
sam herbeizuschaffen,  dass  ich  Grund  genug  habe,  mit  ängstlicher 
Spannung  der  Beurtheilung  dieses  Werkes  entgegen  zu  sehen. 
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Ich  will  hier  Einiges  aus  der  Einleitung  zu  meinem  ersten  Werk- 
chen wiederholen,  weil  Manches,  was  damals  galt,  auch  heute  an- 
wendbar ist,  und  Manches,  was  dort  entschuldigt,  auch  jetzt  zur  Ent- 
lastung meines  Vorhabens  dienen  kann.    Die  Stellen  lauten: 

„Ich  habe  mir  die  Aufgabe  gestellt,  die  Thätigkeit  des  Ver- 
trauensarztes mit  dem  bescheidenen  Lichte  meiner  Erfahrung  zu  be- 
leuchten; die  Art  anzugeben,  wie  man  die  Versicherungsobjecte 
betrachten,  wie  man  die  Untersuchung  vornehmen,  wie  man  den 
Intentionen  der  Versicherungs  -  Gesellschaften  entsprechend  vorgehen 
soll,  und  wie  man  den  Befund,  die  Haupt-  und  Nebenumstände  dar- 
legen, auseinandersetzen,  schildern  und  beschreiben  soll.  Ich  ver- 
suchte dies,  so  weit  ich  es  mit  meinen  geringen  Kräften  vermochte, 
so  weit  es  mir  der  Eaum  gestattete,  und  so  weit  die  Neuheit  dieses 
noch  kaum  bearbeiteten  Gegenstandes  es  zuliess,  weniger  erschöpfend 
als  andeutend,  weniger  belehrend  als  anleitend.  Ich  versuchte  ferner, 
dem  Arzte  den  versicherungstechnischen  Standpunkt,  soweit  es  zum 
Verständniss  des  Ganzen  erforderlich  ist,  klar  zu  machen.  Und  als 
folgerichtige  Consequenz  war  ich  bestrebt,  meine  Sprache  in  derart 
fassliche  Form  zu  kleiden,  damit  auch  der  Nichtarzt,  der  Mitarbeiter 
an  dieser  Institution,  ein  gewisses  Verständniss  der  Thätigkeit  des 
Arztes,  ein  Begreifen  und  Fassen  der  Vfirksamkeit  desselben  und 
überhaupt  über  die  Art  des  ärztlichen  Wirkens  ein  Bild  sich  ver- 
schaffe. Es  soll  ja  eben  nicht  blos  der  Versicherungsarzt  seine  Ver- 
sicherungs -  Fachgenossen ,  sondern  es  sollen  auch  diese  ihn  selber 
begreifen  und  würdigen  lernen." 

„  Ich  war  mir  wohl  bewusst,  welch  ein  Wagniss  es  in  sich  birgt, 
vor  die  Oeffentlichkeit  mit  einer -Arbeit  zu  treten,  in  welcher  ich 
gezwungen  war,  über  Gegenstände  zu  sprechen,  die  dem  Fachmann 
bekannt  und  geläufig  sind,  wo  ich  bemüssigt  war,  mitunter  einen 
Ton  anzuschlagen,  der  fast  wie  unterweisend  klang,  und  Wendungen, 
Auseinandersetzungen  und  Details  gebrauchte,  wie  sie  der  Fach- 
kundige nimmermehr  bedarf;  dazu  noch  der  ängstigende  Gedanke, 
dass  ich  zu  Männern  der  Wissenschaft  und  der  Erfahrung  spreche, 
zu  Aerzten  der  Neuzeit,  zu  den  Auserwählten  von  den  Erwählten  — 
denn  die  Versicherungsanstalten  suchen  sich  immer  die  besten  und 
intelligentesten  Männer  zu  Vertrauensärzten  aus.  —  Doch  trotz  alle- 
dem habe  ich  es  gewagt,  weil  ich  eine  solche  Schrift  als  eine  Noth- 
wendigkeit  betrachtete;  denn  das  Andrängen  der  verschiedenen  Di- 
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rectionen  und  das  Verlangen  der  Aerzte  selbst  nach  Anhaltspunkten 
und  Instructionen  rechtfertigen  die  Nothwendigkeit,  und  diese  einmal 
zugegeben,  konnte  und  wusste  ich  nicht  anders  als  so  vorzugehen, 
mit  einer  solchen  Tendenz  und  in  solcher  Fassung.  Der  intelligente 
Arzt  wird  sich  Uber  die  Form  hinwegsetzen  und  es  inne  werden, 
dass  ich  bei  der  Besprechung  und  Darlegung  des  Zustandes  der  ge- 
sunden und  der  kranken  Organe  und  der  diagnostischen  Behelfe 
nichts  anderes  bezweckte,  als  dem  Vertrauensarzte  auseinanderzu- 
setzen, in  welcher  Art  die  Untersuchung  für  die  Versicherungsan- 
stalten vorgenommen  werden  soll,  wie  die  Versicherungsobjecte  be- 
trachtet, die  Personen  geschildert,  und  wie  die  Angaben  über  die 
Beschaffenheit  der  Organe  detaillirt  gegeben  werden  sollen." 

„Ich  hätte  vielleicht  ein  Anrecht  darauf,  nach  herkömmlicher 
Autorenart  den  geduldigen  Leser  um  Nachsicht  und  um  eine  mildere 
Beurtheilung  anzusprechen ;  denn  diese  Art  der  Auffassung  der  ärzt- 
lichen Thätigkeit  —  so  natürlich  sie  auch  ist  — ,  die  hier  gemachten 
Angaben  über  Form  und  Wesen  der  Untersuchung  —  so  selbstver- 
ständlich sie  auch  sind  —  und  die  Darstellung  des  Versicherungs- 
standpunktes von  ärztlicher  und  sonstig  fachlicher  Seite  sind  in 
diesem  Sinne  meines  Wissens  noch  nicht  gegeben  und  beschrieben 
worden,  und  so  reichhaltig  die  Literatur  über  das  Versicherungsgebiet 
vorhanden  ist,  und  so  viele  und  brauchbare  Schriften  über  die  Ver- 
sicherungsstatistik, Mathematik  und  Versicherungstechnik  auch  ver- 
fasst  wurden,  so  gering  und  dürftig  ist  die  Auslese  auf  dem  ärzt- 
lichen Gebiete,  so  dass  von  einer  Literatur  darüber  kaum  ernsthaft 
gesproclien  werden  kann ;  allein  ich  bin  von  dem  socialen  Segen  der 
Versicherungsinstitute  so  erfüllt,  mir  ist  es  so  ernst  um  die  Sache 
selbst  zu  thun,  dass  ich  auf  dieses  Aurecht  gerne  zu  Gunsten  einer 
objectiven  und  ehrlichen  Kritik  verzichte." 

In  dem  vorliegenden  Werke  habe  ich  allerdings  die  Gegenstände 
erschöpfender  behandelt,  habe  ich  mich  nicht  blos  auf  allgemeine 
Andeutungen  beschränkt.  Ich  habe  meine  Anschauungen  hier  auf 
eine  ganz  bestimmte  Weise,  die  jede  Zweideutigkeit,  jeden  Neben- 
und  Hintergedanken  ausschliesst,  zum  Ausdrucke  gebracht,  weil  ich 
der  Ansicht  huldige,  dass  man  nur  dann  und  nur  auf  solche  Weise 
wirken  kann,  und  dass  jeder  Autor  den  Muth  besitzen  muss ,  für  seine 
Ueberzeugung  einzutreten  .  .  Doch  muss  ich  zu  meiner  etwaigen 
Rechtfertigung  anführen,  dass  ich  nicht  auf  leichte  und  sorglose  Weise 
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meine  Ansiebten  und  ineine  Anschauungen  zum  Besten  gab.  Es  ist 
dieses  Werk  die  Frucht  ganz  ernster  und  anstrengender  Arbeit  und 
meiner,  durch  vieljährige  Thätigkeit  als  Versicherungsarzt  erworbenen 
Erfahrungen. 

Ich  erflllle  schliesslich  eine  angenehme  Pflicht,  meinen  mir  be- 
freundeten Herren  Collegen  für  ihre  Bereitwilligkeit  zu  danken,  mit 
welcher  sie  ihre  Specialfächer  zu  Zwecken  der  „Aerztlichen  Ver- 
sicherungskunde" angepasst  und  bearbeitet  haben.  Es  sind  dies  die 
Herren:  Dr.  Schnitzler  über  den  Kehlkopf  (schon  in  dem  Leit- 
faden dargestellt),  Dr.  Oser  über  den  Magen,  und  Dr.  Ultzmann 
über  die  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Harnorgane. 

Die  von  mir  benutzten  einzelnen  Autoren  zu  nennen  hält  darum 
schwer,  weil  die  Natur  eines  solchen  Handbuchs,  wie  das  vorliegende 
ist,  es  mit  sich  bringt,  dass  die  gesammte  einschlägige  Literatur  und 
die  Fachwissenschaften  dazu  benutzt  werden  müssen. 

WiE?^,  im  Mai  1878. 


Dr.  EDUARD  BUCHHEIM. 
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Der  Versicherungsarzt. 


1,  Versicherungskunde  und  Versicherungswissenschaft, 

Die. ärztliche  Versicherungskunde  ist  so  alt,  oder  vielmehr  so 
jung,  wie  die  Lebensversicherungskunde  selber  und  die  ärztliche 
Versicherungswissenschaft  entwickelt  sich  in  dem  Maße,  als  die 
Versicherungsgepflogenheit  eine  streng  wissenschaftliche  Grundlage 
annimmt  und  als  sie  mit  der  Naturwissenschaft  in  vollem  Einklänge 
sich  befindet. 

Die  ärztliche  Versicherungskunde  hat  keine  Vergangenheit  und 
die  ärztliche  Versicherungswissenschaft  so  eigentlich  noch  keine  Ge- 
genwart. Die  Träger  der  ersten  Richtung  haben  also  keine  Vorgänger 
und  die  Pfleger  der  letzten  Richtung  ringen  um  Geltung  und  können 
sich  erst  in  und  mit  der  Zeit  entwickeln. 

Ohne  Vergangenheit  also  und  ohne  Vorgänger  hat  der  Ver- 
sicherungsarzt als  echtes  Kind  unseres  Jahrhundert's  rasch  all  das 
in  sich  aufgenommen  und  verwerthet,  was  Wissenschaft  und  Erfah- 
rung ihn  lehren :  Die  Wissenschaft  der  Alten  so  weit  sie  reichte,  die 
Wissenschaft  der  Gegenwart,  so  weit  sie  gediehen  ist ;  die  Erfahrung' 
der  Alten,  so  weit  ihre  Beobachtung  auf  die  Lebensdauer  des  Men- 
schen in  seinem  gesunden,  in  seinem  zweifelhaften  und  im  kranken 
Zustande  sich  erstreckte  und  die  Erfahrung  der  Neuern,  so  weit  diese 
Beobachtung  bestätigt  und  durch  Statistik  an  Beweiskraft  gewonnen 
hat  oder  widerlegt  wurde,  und  in  so  weit  die  Lebens-  und  Sterbens- 
wahrscheinlichkeit in  Zahlwerthen  ihren  Ausdruck  fand. 

2.  Der  Arzt  als  Heilarzt  und  als  Versicherungsarzt. 
Nicht  unwesentlich  verschieden  ist  der  Standpunkt,  den  ein  und 
derselbe  Arzt  als  Heilarzt  und  als  Versicherungsarzt  einnimmt. 

Vor  dem  Heilarzte  steht  der  Kranke,  der  wirklich  oder  der 
scheinbar  Kranke.  Vor  dem  Versicherungsarzte  jedoch  der  Gesunde, 
der  wirklich  oder  der  scheinbar  Gesunde.  Und  sicher  ist  es  leichter 
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die  unzweifelhafte  Krankheit  als  die  unzweifelhafte  Gesundheit 
zu  bestimmen. 

Dem  Heilarzt  steht  die  Anamnese  zur  Seite,  dem  Versiche- 
rungsarzt jedoch  nicht  oder  nur  unvollkommen.  Nur  selten  wird 
man  in  Betreff  früherer  Krankheitszustände  eine  ganz  getreue  Wahr- 
heitsaussage erlangen. 

Der  Heilarzt  kann  die  Symptome  verwerthen.  Jede  Empfin- 
dung wird  ihm  klar  und  zurecht  gelegt,  jeder  Schmerz  mit  umständ- 
licher Breite  eindringlichst  auseinander  gesetzt,  der  Ort,  die  Art  und 
die  Häufigkeit  desselben;  vor  dem  Versicherungsarzte  aber  sucht  man 
mit  ängstlicher  Sorgfalt  jede  Angabe  zu  vermeiden,  die  den  Gesund- 
heitszustand zu  verdächtigen  vermag:  „Man  war  nie  krank,  man  fühle 
sich  vollkommen  wohl,  man  weiss  nicht,  was  Schmerz  bedeute!" 

Welcher  beschäftigte  Versicherungsarzt  hat  es  nicht  selbst  er- 
fahren, wie  weit  solche  Behauptungen  sich  erstrecken  können.  Man 
sieht  nicht  selten  einen  jener  Unglücklichen,  der  bleich  und  abge- 
zehrt, mit  heiserer  Stimme  die  Versicherung  gibt:  „Er  habe  nie  ge- 
hustet, er  erfreue  sich  einer  unverwüstlichen  Lunge!" 

Der  Heilarzt  muss  ferner  seine  Diagnose  nicht  sogleich,  muss 
wenigstens  nicht  sogleich  die  endgiltigeDiagnose  stellen.  Mor- 
gen wird  er  im  Klaren  sein;  morgen  wird  er  dieselbe  richtigstellen, 
—  Der  Versicherungsarzt  kann  nicht  aufschieben,  kann  die  Diagnose 
nicht  mehr  richtig  stellen.  Das  Morgen  besteht  für  ihn  nicht,  was 
er  heute  ausspricht,  ist  endgiltig,  ist  bindend;  sein  heutiger  Irrthum 
ist  unausbesserlich.  Unausbesserlich  in  jeder  Beziehung!  Ob  die 
Person  in  Folge  des  günstigen  Gutachtens  des  Vertrauensarztes  zur 
Versicherung  angenommen  wird  und  sich  dann  als  krankes  Leben 
herausstellt,  oder,  ob  die  Person  in  Folge  irriger  Auffassung  abge- 
wiesen wird  und  sich  als  gesundes  Leben  erweist.  Eines  ist  so 
schlimm  als  das  Andere!  Denn  die  Annahme  von  kranken  und 
zweifelhaften  Leben  schädigt  die  Versicherungs- Gesellschaft  durch 
eben  diese  Annahme  und  verdächtigt  sie  zugleich,  indem  man  sie 
eines  nicht  richtigen,  zum  Mindesten  eines  sehr  leichten  Vorgehens 
beschuldigt.  —  Und  die  Abweisung  von  gesunden  und  unzweifelhaften 
Leben  schädigt  die  Versicherungs- Gesellschaft,  indem  ihr  ein  guter 
Versicherungs  fall  und  ein  ihr  wohlwollendes  Mitglied  entgeht 
und  verdächtigt  sie  zugleich,  indem  man  ihr  eine  unbegründete  Strenge 
vorwerfen  kann  und  in  dem  Abgewiesenen  ihr  gewöhnlich  ein  un- 
erbittlicher Feind  ersteht. 

Und  Irrungen  sind  leicht  möglich.  Es  gibt  Personen,  die  zaghaft 
und  ängstlich  bei  der  Untersuchung  sich  benehmen,  so  dass  man 
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leicht  auf  die  VermuthuDg  geftibrt  werden  könnte,  dass  diese  sich 
nicht  gesund  fühlen.  Viele  athmen  aus  Befangenheit  schlecht  und 
ungeschickt;  sie  sind  autgeregt  und  ihr  Herz  pocht  stürmisch.  So 
mancher  tapfere  Soldat,  der  seine  Brust  unerschrocken  den  feind- 
lichen Geschossen  entgegenhält,  bringt  selbst  bei  tadellosem  Gesund- 
heitszustande, mit  einer  gewissen  Beklommenheit  seine  Brust  dem 
leise  percutirenden  Finger  des  Arztes  entgegen. 

3.  Die  Aufgaben  des  Versicherungsarztes. 

Der  erfahrene  Versicherungsarzt  wird  sich  nicht  beeinflussen 
lassen,  weder  durch  die  herausfordernde  Zuversicht  des  Einen,  noch 
durch  die  zaghafte  Scheu  des  Anderen. 

Nicht  mit  Misstraaen,  sondern  mit  Vorsicht,  nicht  mit  Vor- 
eingenommenheit, sondern  mit  Aufmerksamkeit  wird  er  den 
Versicherungsfall  betrachten.  Unbeeinflusst  wird  er  die  Untersuchung 
vornehmen  und  unbein-t  seinen  Befund  niederschreiben.  Und  davon 
allein  hängt  das  Gedeihen  des  Versicherungsweseos  ab. 

Die  sichersten  Stützen  des  Lebensversicherungs- 
zweiges bilden  die  Aerzte.  Mag  immerhin  die  ganze  Einrich- 
tung auf  wissenschaftlicher  Grundlage  und  die  Berechnung  durch  Sta- 
tistik und  Mathematik  festgestellt  sein,  sie  werden  sich  als  zwecklos 
erweisen,  wenn  ein  Fehler  in  der  Beurtheilung  des  Gesundheitszu- 
standes besteht,  wenn  eine  nicht  richtige  Feststellung  der  Lebens- 
fähigkeit Platz  greift. 

Vor  Allem  wird  es  die  Aufgabe  des  Versicherungsarztes  sein, 
die  nicht  freiwillig  eingestandene  Anamnese  durch  eine  kluge  Frage- 
stellung zu  erforschen  —  und  ein  geschickter  Fragesteller  erfährt 
überraschend  Vieles.  Schon  die  Beschäftigung  der  Personen  wird 
ihn  zu  manchen  Fragen  anregen,  die  etwaigen  Hereditätsver- 
hältnisse auf  Krankheiten  hinleiten  und  die  genaue  Besichti- 
gung der  Haut  auf  gewisse  frühere  Vorgänge  aufmerksam  machen. 

Es  ist  von  hoher  Wichtigkeit,  die  zu  untersuchende  Person  ge- 
nau anzusehen  —  und  beim  -  gewiegten  Arzte  bewährt  sich  der 
Ausspruch:  „Blick  ist  Urtheil." 

Geradezu  ein  Fehler  ist  es,  die  Person  nur  flüchtig  zu  besich- 
tigen und  das  Hauptaugenmerk  nur  auf  die  Percussion  und  die  Aus- 
cultation  zu  richten. 

Wohl  kann  man  bei  Vorhandensein  gewisser  Veränderungen  im 
Schall  und  Ton  mit  Sicherheit  auf  gewisse  pathologische  Verände- 
rungen der  Organe  schliessen;  allein  das  Fehlen  dieser  Verände- 
rungen, der  Nicht-Befund  gestatttet  noch  immer  keinen  Rück- 
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schluss  auf  die  unzweifelhaft  gute  Beschaffenheit  der  betreffenden 
Organe.  Wissen  wir  es  ja  von  manchen  pathologischen  Processen, 
ia  von  der  verheerenden  Phthise  sogar,  dass  häufig,  zumal  im  Be- 
ginne, weder  die  Percussion  noch  die  Auscultation  sicheren  Aufschluss 
geben. 

Es  gehört  eben  nicht  zu  den  seltenen  Vorkommnissen,  dass  Ver- 
sicherungsärzte mit  grosser  Gewissenhaftigkeit  den  Brustkorb  be- 
klopfen, mit  ängstlicher  Sorgfalt  die  Töne  und  die  Geräusche  be- 
horchen und  dabei  manche  Zustände  übersehen,  die  dem  Auge  deutlich 
genug  sich  aufdrängen. 

Ist  der  Lungenschall  hell  und  voll,  ist  das  Athmen  nicht  merklich 
verändert,  ist  die  Herzdämpfung  regelrecht  und  ist  kein  Nebengeräusch 
hörbar,  so  wird  die  Person  oft  ohne  Weiteres  zur  Aufnahme  empfohlen, 
und  doch  gibt  es  noch  Vieles  zu  berücksichtigen,  noch  Vieles,  was 
die  Eignung  beeinträchtigen  kann:  die  Farbe  der  Haut,  der  Bau 
des  Körpers  und  namentlich  des  Brustkorbes,  die  Beschaf- 
fenheit der  Muskulatur  und  des  Fettpolsters,  mit  einem 
Worte  der  allgemeine  Ernährungszustand! 

Gewiss  nichts  läge  mir  ferner,  als  die  hohe  Bedeutung  der  Per- 
cussion und  Auscultation  zu  schmälern.  Sind  es  doch'  die  höchsten 
medicinischen  Errungenschaften  unseres  Jahrhundertes,  die  jedem  Arzt 
theuer  sind  und  auf  die  er  mit  grosser  Berechtigung  stolz  sein  kann.- 
Doch  gebietet  mir  eine  langjährige  Erfahrung,  die  wohlbegründete 
Ansicht  auszusprechen,  dass  bei  einseitigem  Vorgehen,  bei 
einseitiger  Pflege  einzelner  diagnostischer  Behelfe, 
bei  Ausserachtlassung  der  übrigen  Momente  und  vor- 
züglich des  Gesammteindruckes  sich  Fehler  einschleichen 
können,  die  für  das  Versicherungswesen  von  den  nachtheiligsten 
Folgen  begleitet  sein  können  und  das  Ansehen  der  Aerzte  ge- 
fährden. 


Zweites  Kapitel. 

Der  YersicheruiigsfalL 


In  allen  Zweigen  des  Versicherungswesens  wird  die  grösste  Sorg- 
falt dem  Versicherungsgegenstand  zugewendet.  Es  wird  sein 
Werth  abgeschätzt  und  zugleich  auch  die  Möglichkeit  und  die  Grösse 
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der  Gefahr,  welche  den  Bestand  desselben  zu  vernichten  drohen, 
ins  Auge  gefasst  und  je  nach  der  Höhe  beider  wird  ftir  die  Bürg- 
schaft der  Gegenleistung  die  Leistung,  d.  h.  die  „Prämie"  für  die 
zu  gewährende  Schadloshaltung  bemessen.  Dieser  Vorgang  kommt 
zur  Anwendung,  wenn  der  Besitzstand  des  Menschen  Gegenstand 
der  Versicherung  ist:  Haus  und  Hof;  die  Frucht  des  Feldes;  Schiflf 
und  Waare  u.  s.  w.  Ganz  anders  wird  das  Verbältniss  in  dem 
Lebensversicherungszweige,  wo  der  Mensch  selbst  den 
Versicherungsgegenstand  abgibt.  Hier  entfällt  die  Abschätzung 
des  „Werthes",  denn  das  menschliche  Leben  ist  unschätzbar !  Alle 
Schätze  der  Erde  wiegen  das  Leben  eines  Menschen  nicht  auf!  Hier 
kommen  zumeist  nur  die  Gefahren  in  Betracht,  welche  das  Leben 
bedrohen.  Es  wird  also  nicht  der  Werth  des  Lebens,  sondern  die 
Dauer  des  Lebens  in  Rechnung  gezogen. 

Zur  Bezeichnung  der  Versicherungsgefahr  bedient  sich  der  deut- 
sche Fachmann  der  Ausdrücke  „Risico!  Risique!  Risque!"  Es  er- 
scheint angemessen,  einen  deutschen  Ausdruck  dafür  zu  gebrauchen, 
und  zwar  einen  Ausdruck,  der  nicht  blos  die  Versicherungs  g  e  f  a  h  r , 
das  Versicherung» Wagnis s  in  sich  schliesst,  sondern  all  das  in  sich 
fasst,  was  bei  der  Versicherung  und  auf  die  Versicherung  Bezug 
hat.  Und  scheint  mir  das  Wort  „Versicherungsfall"  dafür  ent- 
sprechend zu  sein.  Der  Ausdruck  „  Fall "  ist  besonders  ftir  den  Arzt 
geläufiger  und  bezeichnender. 

1.  Die  Erforschung  der  Verhältnisse  des  Versicherers  und  des 

Versicherten. 

Bei  einem  Geschäfte,  welches  auf  eine  lange  Zeit,  auf  ein  Men- 
schenalter sich  erstreckt,  wird  man  sich  nicht  von  blindem  Vertrauen 
leiten  lassen  und  leichtfertig  sich  verpflichten ;  sondern  man  wird  ge- 
nau erwägen  und  ermessen,  prüfen  und  studiren.  Es  handelt  sich  bei 
dem  Versicherten  um  das  Wohl  und  Wehe  seiner  Familie,  und  bei 
der  Versicherungsanstalt  um  das  Wohl  und  Wehe  von  Tausenden  von 
Familien. 

Es  ist  daher  ein  ganz  natürlicher  Vorgang,  wenn  der  Versicherte 
und  der  Versicherer,  nämlich  die  Anstalt,  vor  dem  Versicherungs- 
abschlusse  eine  genaue  Vertrautheit  mit  einander  zu  erlangen  suchen. 

Das  ganze  Wesen  der  Versicherungsanstalt  muss  wie  ein  offenes 
Buch  klar  vor  Augen  liegen.  Der  Versicherungswerber  studirt  die 
Statuten,  prüft  die  Tarife,  beachtet  die  Gesammtmenge  der  ver- 
sicherten Personen  und  die  Gesammtzahl  der  versicherten  Summen; 
aus  den  jährlichen  Ausweisen  der  Anstalt  erfährt  er  wie  hoch  das 
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Vermögen  derselben  sich  beläuft  und  in  welchen  Werthen  es  angelegt 
ist;  aus  der  Stimme  der  öffentlichen  Meinung  kennt  er  den  Ruf  der 
Anstalt  und  die  Ehrenhaftigkeit  der  leitenden  Männer.  Beruhigt  und 
guten  Muthes  überlässt  er  das  Wohl  seiner  Familie  der  Ehrenhaf- 
tigkeit und  der  Festigkeit  der  Anstalt. 

Und  soll  die  Anstalt  ehrenhaft  bleiben  und  eine  volle  Sicherheit 
auf  viele  Menschenalter  hinaus  gewähren,  so  muss  ihr  Vorgang  beim 
Versicherungsabschlusse  ein  ähnlicher  sein.  Sie  muss  bei  der  Auswahl 
ihrer  Versicherungsfälle  eine  eben  solche  Sorgfalt  verwenden;  sie 
muss  die  Person  genau  prüfen,  alle  Umstände  genau  erwägen  und 
Alles  was  auf  das  Leben  Bezug  hat,  Alles  was  dasselbe  beeinträch- 
tigen kann,  Zustände  die  gegenwärtig  vorhanden  sind.  Zustände  die 
vorhanden  waren,  oder  etwa  eintreten  könnten,  müssen  erforscht 
und  erwogen  werden. 

2.  Die  Aufgabe  des  Arztes. 

Den  Hauptantheil  an  der  Erforschung  hat  der  Arzt,  die  wichtigste 
Aufgabe  fällt  ihm  zu.  Manche  Punkte  jedoch  wird  der  Arzt  ge- 
meinsam mit  der  Anstalt  feststellen  und  manche  Erhebungen  kann 
nur  die  Anstalt  selbst  pflegen.  Ich  will  es  versuchen,  einen  kurzen 
Ueberblick  über  den  Versicherungsfall  und  über  die  Art  und  Weise 
seiner  Behandlung  und  Beurtheilung  zu  geben. 

Die  Versicherungsfälle  sind  entweder  ausgesprochen  gut,  oder 
ausgesprochen  schlecht,  oder  zweifelhaft. 

Zur  Thätigkeit  der  Aerzte  gehört  es,  die  guten  und  die  schlechten 
Versicherungsfälle  als  solche  zu  bezeichnen  und  bei  den  unentschie- 
denen zweifelhaften  Fällen  Anhaltspunkte  zu  ihrer  genauen  und  ge- 
rechten Beurtheilung  zu  geben. 

3.  Die  Auffindung  eines  Maßstabes  für  die  Lebensdauer. 

Jede  Beurtheilung  gewinnt  an  Werth,  wenn  derselben  ein  Maß- 
stab zu  Grunde  liegt;  es  war  daher  ein  natürliches  Bestreben  der 
Versicherungsmänner,  einen  Maßstab  zu  geben,  welcher  gleichzeitig 
vom  technischen  und  ärztlichen  Standpunkte  als  mustergiltig  ange- 
nommen werden  könnte.  —  Dieser  Maßstab  soll  für  die  durchschnitt- 
liche Lebensdauer  der  verschiedenen  Geschlechter:  (Mann  und  Weib), 
der  verschiedenen  Volksstämme  und  Ra§en  und  ganz  besonders  der 
verschiedenen  Klassen  der  Bevölkerung  und  der  einzelnen  Gewerbler 
einen  bestimmten  Halt  geben. 

Ein  solcher  Maßstab  soll  es  ermöglichen,  dass  in  Bezug  darauf 
die  Angaben  klar  und  bestimmt  lauten.  Ist  es  anzuhoffen,  dass  der 


MalJstab  für  die  Lebensdauer, 


9 


betreffende  Mensch  die  angenommene  Normal  -  Lebensdauer  tiber- 
schreiten wird,  dann  haben  wir  es  mit  einem  guten  Leben  zu  thun. 
Und  je  höher  die  üeberschreitung ,  desto  besser  wird  der  Versiche- 
rungsfall; kann  blos  die  Erreichung  dieses  Alters  nahezu  angenom- 
men werden  —  nun,  dann  ist's  ein  Durchschnittsleben,  ein 
mehr  oder  ein  minder  guter  Versicherungsfall.  —  Die  Nichterreichung 
dieses  Alters  bezeichnet  das  schlechte  Leben.  Wie  einfach! 
Ysde  bequem! 

Nur  schade,  dass  wir  nicht  häufig  in  der  Lage  sind,  dieses  zu 
bestimmen,  und  noch  mehr  Schade,  dass  die  angegebenen  Maß- 
stäbe nur  zu  oft  der  Berechtigung  ihrer  Annahme  entbehren!  Da 
so  manche  Aerzte  und  manche  Fachmänner  sich  ihren  Maßstab 
nicht  nehmen  lassen  wollen,  so  erachte  ich  es  als  nothwendig  diese 
auseinanderzusetzen. 

Maßstab:  Wahrscheinliche  Lebensdauer. 

Ulster  wahrscheinlicher  Lebensdauer  versteht  man  die  Anzahl 
Jahre,  nach  welcher  von  den  jetzt  vorhandenen  gleichalterigen  Per- 
sonen nur  mehr  die  Hälfte  am  Leben  ist. 

Ein  Beispiel  aus  den  Tafeln  der  17  englischen  Gesellschaften, 
welche  als  Grundlage  der  Prämien-Berechnung  vieler  Versicherungs- 
anstalten dienen,  soll  dies  erläutern. 

Diese  Tafeln  nehmen  100,000  Menschen  im  Alter  von  10  Jahren  an: 
Es  waren  noch  am  Leben  im  11.  Jahre  99,324 

„  12.  „  ,  98,650 
„  13.  „  97,978  u.  s.  w. 
„  20.  „  93,268 
„  30.  „  86,292 
„  40.  „  78,653 
„  50.  „  69,517 
„  60.  „  55,973 
u.  s.  w.  bis  99  Jahre,  wo  keine  von  diesen  Personen  mehr  als  lebend 
angenommen  wird. 

Nehmen  wir  nun  die  93,268  im  20.  Lebensjahre  stehenden  Per- 
sonen an:  Diese  werden  im  65.  Lebensalter  also  nach  45  Jahren 
nahezu  auf  die  Hälfte  sich  vermindern,  es  werden  sodann  nur 
46,754  Personen  noch  leben.  Die  wahrscheinliche  Lebensdauer  für 
alle  zwanzigjährigen  Personen  beträgt  also  45  Jahre! 

Es  ist  ersichtlich,  dass  dieses  aus  einer  willkürlichen  Berech- 
nung entnommene  Ergebniss  für  die  Summe  dieser  Personen,  nicht 
in  der  Wirklichkeit  als  die  natürliche  Normaldauer  eines  Menschen 
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überhaupt  und  eines  einzelnen  insbesondere  angenommen  werden  kann. 
Weder  gibt  dies  uns  einen  Fingerzeig  für  die  richtige  Beobachtung 
noch  für  die  annähernde  Beurtheiluug  der  Lebensdauer  eines  Menschen. 

Maßstab:  Die  mittlere  Lebensdauer. 

Unter  mittlerer  Lebensdauer  verstehen  wir  die  gleichmässige  Ver- 
theilung  der  noch  zu  durchlebenden  Jahre  auf  alle  gleichalterigen  Per- 
sonen. Kennen  wir  die  Anzahl  Jahre,  welche  etwa  eine  Gruppe  von 
20jährigen  Personen  bis  zu  ihrem  Aussterben  noch  zu  durchleben 
hat,  und  vertheilen  wir  alle  diese  nachfolgenden  Jahre  auf  die  jetzt 
lebenden  20jährigen  Menschen  gleichmässig,  so  haben  wir  die 
mittlere  Lebensdauer  Einer  Person  dieser  Gruppe. 

Ermittelt  wird  diese,  wenn  man  die  Summe  der  von  allen  diesen 
Altersgenossen  noch  zu  durchlebenden  Jahre  zusammenzählt  und  durch 
die  Anzahl  der  noch  lebenden  Altersgenossen  theilt. 

Als  Beispiel  soll  hier  von  den  Tafeln  der  17  englischen  Ge- 
sellschaften die  Gruppe  der  90jährigen  angeführt  werden,  die  als 
die  kürzeste  zugleich  ein  fasslicheres  Bild  gibt. 

Es  leben  noch  im  90.  Jahre  1319  Personen 


n 

91. 

n 

892 

;> 

n 

92. 

n 

570 

n 

n 

93. 

n 

339 

» 

n 

94. 

184 

n 

n 

95. 

n 

89 

n 

n 

96. 

n 

37 

n 

n 

97. 

n 

13 

n 

n 

98. 

n 

4 

n 

n 

99. 

» 

1 

n 

Zusammen:  3448  „  getheilt  durch  die 
Anzahl  der  noch  lebenden  1319  neunzigjährigen  Personen  gibt 
3448  :  1319  =  2'61  Jahre;  die  mittlere  Lebensdauer  eines  90jährigen 
Menschen  ist  also  etwas  über  2V2  Jahre. 

Nun  aber  ist  die  Annahme  durchaus  nicht  zulässig,  dass  jeder 
dieser  Greise  im  Durchschnitt  2V2  Jahre  lebt.  Denn  es  leben  noch 
1  Person  9  Jahre,  4  noch  8  Jahre,  13  noch  7  Jahre,  37  noch  6  Jahre, 
89  noch  5  Jahre,  184  noch  4  Jahre  und  339  noch  3  Jahre! 

Diese  Altersgruppe,  welche  höchst  wahrscheinlich  im  letzten 
Jahrzehnt  des  menschlichen  Daseins  steht,  wo  der  Tod  mit  noth- 
wendiger  Folge  sich  einstellen  muss,  zeigt,  dass  selbst  bei  dieser 
geringen  Zahl  die  mittlere  Lebensdauer  nicht  als  Maßstab  genom- 
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men  werden  kann  und  vollends  nicht  in  den  Jüngern  und  in  den 
mittlem  Jabren. 

Ein  dritter  Maßstab  wurde  von  dem  Matbematiker  und  Ver- 
sieb erungsfaebmann  Kaan  in  meinem  frübern  Werkeben  i)  angegeben. 
Es  ist  dies  die  „erforderlicbe  Lebensdauer",  d.  i.  jener  Zeitraum, 
weleben  der  Versicberte  durcbleben  muss,  wenn  die  Versieb erungs- 
anstalt  keinen  Scbaden  erleiden  soll.  Kaan  bat  dafür  mit  grossem 
Scbartsinn  und  Genauigkeit  eine  Tafel  nach  Brune  berecbnet. 

Dieser  Maaßstab  würde  vollkommen  entsprecben  und  dem  Ideale 
nahe  kommen.  Leider  ist  der  Arzt  nur  in  den  seltenern  Fällen  und 
am  ehesten  noch  bei  ausgesprochenen  pathologischen  Zuständen  in  der 
Lage,  die  Lebensjahre  nahezu  zu  bestimmen.  Dafür,  sowie  für  die 
mittlere  und  wahrscheinliche  Lebensdauer  müsste  eine  Sehergabe  un- 
erlässlich  werden!  —  Allein  der  Arzt  ist  ohne  jeden  Maßstab  in 
der  Lage ,  solche  Anhaltspunkte  zu  geben ,  wodurch  die  guten ,  die 
schlechten  und  die  zweifelhaften  Versicherungsfälle  klar  als  solche 
dargestellt  werden,  was  als  vollkommen  ausreichend  sich  erweist. 


4.  Die  Kennzeichen  der  Versicherungsfälle. 

Als  guter  Versicberungsfall  wird  bezeichnet:  Ein  Mensch 
mit  gut  ausgebildetem  Körper,  mit  guter  Ernährung,  mit  gesunder 
Färbung  der  Haut  und  der  Schleimhäute;  bei  Tüchtigkeit  der  Or- 
gane, die  weder  in  ihrem  Gewebe  noch  in  ihren  Functionen  eine 
Abweichung  aufweisen;  beim  Abgeben  jedweden  Verdachtes  auf  eine 
Krankheitsanlage  und  wenn  die  äusseren  Verhältnisse  wie:  Beruf, 
Lebensweise,  gesellschaftliche  Stellung,  Klima  u.  s.  w.  nicht  störend 
einwirken,  also  Personen,  von  denen  man  mit  Berechtigung  annehmen 
kann ,  dass  sie  den  eintretenden  Krankheitszuständen  Widerstand  zu 
leisten  vermögen  und  dass  ihr  Tod  erst  in  Folge  des  zunehmenden 
Alters  erfolgen  werde. 

Als  schlechter  Versicherungsfall  wird  bezeichnet:  Ein 
Mensch,  bei  welchem  die  edleren  löbens wichtigen  Organe  in  ihrem 
Gewebe  und  in  ihren  Functionen  solche  Veränderungen  erlitten  haben, 
dass  das  Leben  dadurch  unmittelbar  gefährdet  erscheint,  also  Per- 
sonen, von  denen  man  mit  Berechtigung  annehmen  kann,  dass 
sie  in  Folge  dieser  vorhandenen  pathologischen  Processe  sterben 
werden,  und  zwar  viel  früber,  als  es  sonst  beim  Abgehen  dieses  Pro- 
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cesses  der  Fall  wäre,  und  dass  sie  ferner  anderen  eintretenden,  wenn 
auch  sonst  minder  bedrohlichen  Krankheiten  um  so  eher  und  um  so 
sicherer  unterliegen  werden. 

Als  zweifelhafter  Versicherungsfall  wird  bezeichnet: 
Ein  Mensch  mit  schwächlichem  Körperbau;  wenn  der  gute  Gesund- 
heitszustand nicht  entschieden  genug  bestimmt  werden  kann;  wenn 
die  Abstammung  oder  die  tiberstandenen  Krankheiten  den  Verdacht 
einer  Krankheitsanlage  wachruft;  bei  Missbildungen  und  Verkrüm- 
mungen; bei  Verfärbung  der  Haut  und  der  Schleimhäute;  bei  Krank-  • 
heitszuständen,  die  das  Leben  zwar  nicht  unmittelbar  bedrohen,  die 
aber  immerhin  Krankheitszustände  sind;  bei  katarrhalischen  Zustän- 
den, die  an  und  für  sich  etwa  geringfügig,  durch  ihr  häufiges  Vor- 
kommen und  durch  den  Ort  ihres  Vorkommens  —  bei  edleren  Or- 
ganen —  an  Wichtigkeit  zunehmen;  bei  ungünstigen  klimatischen 
Verhältnissen,  bei  gesundheitsschädlichem,  gefährlichem  Berufe,  bei 
schlechter  Lebensweise. 

Bei  den  zweifelhaften  Fällen  wird  es  vor  Allem  erforderlich 
sein,  dass  der  Arzt  den  körperlichen  Zustand  der  Person  be- 
achtet und  erst  in  Bezug  darauf  die  anderen  versicherungsfeindlichen 
Zustände  in  Erwägung  zieht.  Bei  schwächlichen  Personen  werden 
die  anderen  versicherungsfeindlichen  Zustände  eine  erhöhte  Bedeu- 
tung erlangen.  Solche  Menschen  werden  den  klimatischen  Verhält- 
nissen, werden  den  Berufsgefahren,  den  Krankheitsanlagen  u.  s.  w. 
nur  sehr  schwer  Widerstand  leisten.  Bei  einem  kräftigen  Kör- 
perbau und  unzweifelhafter  Gesundheit  verringern  sich  die  Gefahren 
der  anderen  versicherungsfeindlichen  Zustände.  Gesundheit  und  guter 
Körperbau  sind  von  der  Natur  ausgestellte  Freibriefe,  die  vor  man- 
chen Fährlichkeiten  schützen. 

Man  wird  ferner  berücksichtigen,  ob  die  versicherungsfeindlichen 
Zustände  schon  jetzt  bei  der  Aufnahme  vorhanden  sind,  ob  die 
Person  schwächlich  oder  leidend  aussehe,  ob  dieselbe  mit  Katarrhen 
behaftet  ist,  ob  die  Einflüsse  des  Klima,  des  Berufes,  der  Lebens- 
weise sich  schon  jetzt  geltend  zu  machen  beginnen  u.  dgl.  oder  ob 
die  schädlichen  Zustände  zwar  jetzt  noch  nicht  vorhanden, 
aber  ihr  Eintreffen  zumal  in  Bezug  auf  diese  Person  wahrscheinlich 
ist  wie  bei  überstandenen  Krankheiten,  die  leicht  wiederkehren  kön- 
nen; bei  einer  Lebensweise  die  gewöhnlich  von  üblen  Folgen  be- 
gleitet zu  sein  pflegt  u.  s.  w.  oder  endlich,  ob  die  schädlichen  Zu- 
stände im  Allgemeinen  zwar  vorhanden  sind,  doch  nicht  gerade  aus- 
schliesslich in  Bezug  auf  die  fragliche  Person,  wie  ungünstige 
klimatische  Verhältnisse,  Endemien  und  Epidemien. 
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5.  Die  Aufgabe  der  Versicherungsanstalten. 

Zur  Hauptaufgabe  einer  gut  geleiteten  Versicherungs  anstalt  ge- 
hört es,  die  guten  Versicheruugsfälle  heranzuziehen,  die  schlechten 
von  sieh  ferne  zu  halten  und  zwischen  den  unentschiedenen,  zweifel- 
haften Fällen  eine  kluge  und  gerechte  Auswahl  zu  treffen. 

Keine  Versicherungsanstalt  ist  in  der  Lage  nur  solche  Versiche- 
run^sfälle  zu  wählen,  die  vollständig  zweifellos  sind  und  bei  welchen 
nicht  irgend  ein  Umstand  mehr  oder  minder  störend  einwirkt.  Wollte 
sie  nur  die  besonders  guten  Anträge  berücksichtigen  und  die  anderen 
vornehm  übergehen,  so  würde  ein  grosser  Theil  wirklich  gesunder 
und  demgemäss  zur  Versicherung  berechtigter  Menschen  zurückge- 
stossen  werden  und  die  Anstalt  selber  würde  dabei  ihre  Aufgabe 
nicht  vollständig  erfüllen.  Der  ärztliche  und  der  technische  Leiter 
der  Anstalt  werden  bei  der  endgiltigen  Beurtheilung  des  Versiche- 
rungsfalles den  Befund  des  Vertrauensarztes  zur  Hauptgrund- 
iage  machen.  Dabei  werden  sie  manche  Punkte  ergänzen  und  manche 
Lücken  durch  die  Angaben  ihrer  Organe  ausfüllen.  Bei  der  Beur- 
theilung werden  sie  planmässig,  folgerichtig  und  offen  vorgehen, 
nach  gewissen  leitenden  Ideen,  die  im  Grossen  und  Ganzen  dem  Ver- 
trauensarzt bekannt  sein  müssen.  Jede  Eifersüchtelei  über  die  etwa 
besonders  sich  geltend  machende  ärztliche  Meinung,  jede  Geh-eim- 
thuerei  rächt  sich  schwer  in  den  Ausweisen  der  Sterbelisten. 

Es  sind  besonders  die  zweifelhaften  Fälle,  die  das  ganze  Denken 
und  Wissen  der  Versicherungsleiter,  ihre  Auffassung,  ihre  Klugheit 
und  Geschicklichkeit  erheischen.  Das  Vorgehen  bei  denselben  kenn- 
zeichnet den  Geschäftsgeist  und  den  Geschäftscharakter  der  Anstalt. 
Man  wird  die  Statistik  zu  Käthe  ziehen,  die  Erfahrung  — 
eigene  und  fremde  —  sprechen  lassen,  man  wird  die  günstigen  und 
die  ungünstigen  Umstände  gegen  einander  halten,  sie  zusammenfassen 
und  abschätzen  und  erwägen,  ob  im  ausreichenden  Maasse  die  Bürg- 
schaft für  die  Lebensfähigkeit  der  beantragten  Person  vorhanden  ist. 

6.  Massregeln  bei  der  Aufnahme  zweifelhafter  Versicherungsfälle. 

Die  Annahme  der  guten  und  die  Abweisung  der  schlechten  Ver- 
sicherungsfälle  vollziehen  sich  ohne  Verzug;  nicht  so  die  zweifelhaften 
Fälle.  Sie  erfordern  Zeit  und  Nachdenken,  sie  führen  die  Nothwen- 
digkeit  herbei,  alle  Umstände  und  Nebenumstände  kennen  zu  lernen 
und  sie  veranlassen  den  näheren  Verkehr  zwisch^  Anstalt  und  der 
Person,  dem  Arzt  und  den  Vertrauensmännern.  Ihre  Annahme  und  ihre 
Abweisung  erfolgen  gewöhnlich  unter  anderen  Verhältnissen  und  Be- 
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dingnissen,  als  wie  bei  dem  guten  und  dem  schlechten  Versiche- 
rungsfalle. 

Besondere  Massregeln  bei  der  Annahme  sind: 

a.  Die  Prämien erhöhung. 

Kaum  irgend  eine  Massregel  wird  mit  solchem  Misstrauen  be- 
trachtet, ist  so  unliebsam  und  wirkt  so  verstimmend  ein,  als  eine 
Prämienerhöhung,  und  kaum  irgend  eine  Massregel  ist  so  gerecht, 
so  zweckentsprechend  und  wirkt  so  ausgleichend,  als  eben  die  Prä- 
mienerhöhung. Die  Einführung  derselben  trägt  das  Gepräge  der 
Willkür  und  liegt  abseits  von  der  gewohnten  genauen  mathematischen 
Berechnung;  die  Ausserach tlassung  derselben  wirkt  noch  härter,  ist 
noch  willkürlicber  so  dass  man  gezwungen  ist,  entweder  einen  Ver- 
sicherungsfall abzuweisen,  dessen  Berücksichtigung  doch  möglich  ge- 
wesen wäre,  oder  einen  Versicherungsfall  heranzuziehen,  der  in  den 
Kähmen  der  anderen  Fälle  nicht  passt  und  der  im  Widerspruche  mit 
den  Anschauungen  und  den  leitenden  Ideen  der  Anstalt  sich  befindet* 

Eine  genaue  Bemessung  der  Prämienerhöhung,  ja  häufig  auch 
nur  eine  annähernd  genaue,  ist  auch  nach  dem  gegenwärtigen 
Stande  des  Versicherungswesens  nicht  leicht  zu  erzielen.  Dies  wird 
so  lange  nicht  vollständig  gelingen,  als  es  der  ärztlichen  Wissen- 
schaft nicht  gelingt,  die  Lebensfähigkeit  des  einzelnen  Menschen, 
seine  Lebensanwartschaft,  d.  h.  den  Versicherungswerth  je  eines  Ein- 
zelnen mit  solcher  Wahrscheinlichkeit  zu  bestimmen  und  zu  bemessen, 
dass  der  Versicherungsfachmann  im  Stande  ist,  dieses  Ausmaß  und 
diese  Bestimmung  in  eine  mathematische  Formel  umzusetzen.  Dies 
wird  ferner  so  lange  nicht  vollständig  gelingen,  als  es  der  Statistik 
nicht  gelingt,  übereinstimmende  und  widerspruchslose  Berechnungen 
anzustellen  und,  so  lange  endlich  nicht  alle  Versicherungs- 
anstalten zu  diesem  Zwecke  sich  vereinen  und  Material 
dazu  bieten. 

Doch  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  bald  der  Versicherte  und 
bald  die  Versicherungsanstalt  durch  die  ungenaue  Berechnung  ver- 
kürzt erscheinen,  ist  die  Einführung  der  obigen  Massregel  dennoch 
unerlässlich. 

Man  halte  sich  vor  Augen,  dass  die  Versicherungsfälle  von  zwei 
Gesichtspunkten  aufgefasst  werden.  In  Bezug  auf  die  einzelne 
Person  und  in  Bezug  auf  eine  Gruppe  solcher  Personen.  Ein 
guter  Versicherungsfall  bietet  in  beiden  Hinsichten  aus- 
reichende Bürgschaft  der  Lebensfähigkeit,  ebenso  bietet  ein  schlech- 
ter Versicherungsfall  das  entgegengesetzte  Verhalten.    Ganz  anders 
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jedoch  der  zweifelhafte  Fall.  Hier  sind  wir  oft  nicht  im  Stande 
in  Bezug  auf  die  einzelne  Person  eine  ungünstige  Voraussetzung 
anzunehmen;  jedoch  in  Bezug  auf  eine  Summe  solcher  Personen, 
auf  eine  Gruppe  solcher  zweifelhaften  Leben  sind  wir  ganz  sicher 
im  Stande,  eine  ungünstige  Voraussetzung  anzunehmen. 

Eine  Gruppe  von  beispielsweise  1000  solchen  Personen  wird 
entschieden  mehr  Sterbefälle  aufweisen,  als  eine  Gruppe  von  1000 
ganz  zweifellos  gesunden  Menschen.  Wenn  nun  diese  1000  Personen 
eine  höhere  Prämie  entrichtet  haben,  so  werden  sie  den  Ausfall 
decken,  den  Verlust  ausgleichen  und  gleich  den  gesunden  Leben  zu 
beti achten  sein. 

Wird  ein  solcher  Vorgang  nicht  eingehalten  und  solche  zweifel- 
hafte Leben  gleich  den  andern  guten  angenommen,  dann  sind  zwei 
Fälle  möglich,  die  Anstalt  erlitt  keinen  Verlust,  ja  sie  erzielte 
etwa  einen  Gewinn,  oder  sie  erlitt  Verluste. 

Im  erstem  Falle  ist  der  Abgang  des  Verlustes  nicht  durch  die 
grosse  Anzahl  der  zweifelhaften  Fälle  erzielt  worden,  denn  das 
Gesetz  der  grossen  Zahlen  findet  hier  seine  Anwendung  im  un- 
günstigen und  nicht  im  günstigen  Sinne.  Je  höher  die  An- 
.zahl  der  zweifelhaften  Versicherten  steigt,  desto  mehr  schwel- 
len die  Reihen  der  ausgewiesenen  Sterbefälle  an.  Aber 
es  beweist  dies,  dass  die  Prämien  für  die  gesunden  Leben  zu  hoch 
bemessen  sind.  Und  ist  es  gewiss  ein  unbilliges  Verlangen,  die  Einen 
die  Kosten  für  die  Andern  tragen  zu  lassen.  —  Im  andern  Falle  bei 
Verlustausweisen  ist  ein  solches  Vorgehen  vom  Versicherungstand- 
punkte zu  verwerfen.  .  .  Ein  solches  leichtes  und  leichtsinniges  Vor- 
gehen gewisser  Anstalten  schadet  nicht  blos  ihren  eigenen  Versicher- 
ten, sondern  auch  den  andern  Anstalten.  Es  ist  geradezu  gemein- 
schädlich. 

Werden  zweifelhafte  Fälle,  selbst  wo  sie  gute  Bürgschaften 
bieten,  einfach  gar  nicht  berücksichtigt,  so  erfüllt  die  Anstalt  ihre 
Aufgabe  nur  in  sehr  beschränktem  Grade.  Zweifelhafte  Fälle,  die 
mehr  den  schlechten  Leben  sich  nähern,  so  wie  namentlich  die  aus- 
gesprochenen schlechten  Fälle  können  nur  in  besonderen  Anstalten 
als  Unfallsversicherungen  ihre  Berücksichtigung  finden,  nicht  aber 
in  den  „reinen  Lebensversicherungsanstalten". 

Es  entsteht  nun  die  Frage  wer  die  Prämienerhöhung  beantragen 
und  wer  die  Höhe  derselben  bestimmen  soll,  der  Vertrauensarzt  oder 
die  Leiter  der  Anstalt? 

Aus  den  früheren  Betrachtungen  ergibt  sich  die  Beantwortung 
dieser  Fragen. 
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Die  Annahme  oder  die  Ablehnung  der  zweifelhaften  Fälle  erfolgen 
nacb  Berücksichtigung  aller  Umstände,  auch  solcher,  die  dem  Arzt 
nicht  bekannt  sind  und  deren  Berücksichtigung  häufig  ausserhalb  seines 
Wirkungskreises  liegt.  —  Weiters  werden,  wie  schon  besprochen, 
die  zweifelhaften  Fälle  selbst  dann,  wenn  sie  in  Bezug  auf  die  frag- 
liche Person  günstiger  sind,  immerhin  vom  Standpunkte  der  Masse, 
einer  Gruppe  solcher  Fälle  betrachtet.  Man  wird  sich  mithin 
nicht  so  sehr  damit  befassen,  um  wie  viel  Jahre  die  einzelne  Per- 
son einer  kürzeren  Lebensdauer  unterworfen  sein  wird,  als  vielmehr 
wie  viele  von  einer  Gruppe  solcher  zweifelhaften  Leben,  im  ersten, 
zweiten  und  dritten  Jahre  u.  s.  w.  mehr  sterben  werden  als  von 
sonst  ganz  unzweifelhaften  Leben.  Es  lässt  sich  beispielsweise  an- 
nehmen, dass  von  einer  Gruppe  von  25  jährigen  etwas  zweifelhaften 
Leben  im  ersten,  zweiten,  dritten  Jahre  u.  s.  w.  so  viel  Personen 
sterben  werden,  als  sonst  von  30jährigen  und  aufwärts  mit  dem 
Tode  abgehen. 

Es  ist  also  klar,  dass  nur  die  Leiter  der  Anstalt  selbst  in  der 
Lage  sind,  die  Prämienerhöhung  und  das  Ausmass  derselben  zu 
bestimmen.  Sie  werden  dies  um  so  leichter  thun  können,  je  genauer 
der  Arzt  die  Zustände  auseinandersetzen  wird. 

Im  Verlaufe  dieses  Werkes  werde  ich,  so  weit  es  gestattet  ist, 
jene  Zustände  angeben,  wo  im  Allgemeinen  eine  Prämienerhöhung 
zur  Anwendung  kommen  könnte. 

b.  Die  kurze  Versicherungsart. 

Eine  weitere  Massregel  bei  zweifelhaften  Fällen  sind  die  kur- 
zen Versicherungsarten.  Es  wird  der  Versicherungsfall  nur 
auf  eine  Reihe  von  Jahren  berücksichtigt,  innerhalb  welcher  die 
Person  eine  ausreichende  Bürgschaft  der  Lebensfähigkeit  bietet. 

Solche  kurze  Versicherungen  haben  nur  für  den  geschäftlichen 
Verkehr  einen  Werth,  wo  die  Policen  als  Deckung  eines  Vorschusses 
oder  eines  sonstigen  Anlehens  dienen.  Nach  Ablauf  der  bestimmten 
Zeit  erlischt  jede  Verpflichtung  der  Anstalt. 

c.  Die  gemischte  Versicherungsart. 
Eine  andere  Art  der  Zeitversicherung  bildet  die  „Gemischte 
Versicherungsart",  wo  Lebens-  und  Todesversicherung  vereint 
sind.  Die  Versicherung  lautet  auf  eine  bestimmte  Zeit,  nach  deren 
Ablauf  die  Versicherungssumme  selbst  beim  Leben  des  Versicherten 
ausgezahlt  wird  und  ebenso  im  Falle  des  Absterbens  der  Person  vor 
Ablauf  dieser  Zeit.  Diese  Massregel  empfiehlt  sich  um  so  mehr, 
als  einerseits  die  Zeit  eine  beschränktere  ist,  die  Prämien  derart  sind, 
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dass  sie  einer  Präraienerhöhung  gleich  kommen  und  dass  der  Ver- 
sicherte selbst  dadurch  nicht  verkürzt  erscheint. 

d)  Die  Herabsetzung  der  beantragten  Summe. 
Endlich  ist  auch  die  Herabsetzung  der  angemeldeten 
Versicherungssumme  im  Gebrauch,  so  dass  diese  nicht  die  bei 
der  Anstalt  auf  eine  Police  entfallende  Durchschnittssumme  über- 
steigen darf. 

So  richtig  auch  die  Ansicht  scheinen  mag,  dass  man  einem 
Leben  entweder  traut,  und  da  kann  man  die  volle  wenn  auch 
hohe  Summe  annehmen,  oder  misstraut,  und  da  darf  man  auch 
die  geringere  Summe  nicht  annehmen;  so  ist  doch  vom  Ge- 
schäftsstandpunkte  aus  dieser  Vorgang  gerechtfertigt.  Man  ist 
nicht  in  der  Lage,  ein  Leben  wie  eine  Waare  abzuschätzen,  und  ist  es 
bisher  leider  noch  nicht  gelungen,  die  Annahme  oder  die  Ablehnung 
der  Versicherungsanträge  mit  mathematischer  Genauigkeit  bewerk- 
stelligen und  begründen  zu  können.  Nur  bei  ganz  ausgesprochen 
guten  Versicherungsfällen  können  höhere  Summen  berücksichtigt 
werden, 

8.  Die  Erforschung  der  Speculationsversicherung. 

Vom  versicherungstechnischen  Standpunkt,  den  aber 
der  Vertrauensarzt  auch  kennen  und  würdigen  soll,  ist  es  vor  Allem 
erforderlich,  die  Speculationsversicherung  ferne  zu  halten. 
Darunter  sind  nicht  jene  Versicherungen  zu  verstehen,  die  zur 
Deckung  im  Geschäftsverkehr  üblich  sind.  Solche  sind  aus  dem 
Grunde  allein  nicht  bedenklich  und  zeigen  die  erfreuliche  That- 
sache,  wie  innig  das  Versicherungswesen  mit  unseren  wirthschaftlichen 
Zuständen  verknüpft  ist.  Unter  Speculationsversicherung  versteht  man 
jene  Betrugsversicherungen,  wie  sie  an  „manchen  Orten"  besonders 
gepflegt  werden.  Es  werden  entweder  kränkliche  Personen  zugeführt, 
oder  es  finden  Personsunterschiebungen  statt,  oder  es  wird  die  Person 
nach  abgeschlossenem  Vertrage  allgemach  durch  ein  wüstes  Leben 
zu  Grunde  gerichtet.  Die  Anstalt  muss  eben  genau  den  Zweck  der 
Versicherung  kennen. 

9.  Die  Erforschung  der  Vermögensverhältnisse. 
Es  sind  die  Vermögensverhältnisse  des  zu  Versichernden 
zu  beachten.  Steht  die  Prämienzahlung  nicht  im  Verhältniss  zu  dem 
jährlichen  Einkommen,  so  wirkt  dieser  Umstand  schon  an  und  für 
sich  befremdend  ein;  dazu  tritt  noch  das  Bedenken,  dass  der  Ver- 
trag wahrscheinlich  bald  gelöst  werden  dürfte,  ein  doppelter  Uebel- 
stand:  einerseits  erleidet  die  Anstalt  nur  zu  oft  einen  thatsächlichen 
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Verlust,  denn  die  ersten  Auslagen  für  jede  neue  Versicherung  Uber- 
steigen gewöhnlich  die  anfangs  eingezahlten  Prämien;  andererseits 
erleidet  sie  dadurch  eine  moralische  Einbusse,  indem  viele  Storni- 
rungen  herabstimmend  einwirken. 

10.  Der  Antrag. 

In  dem  Antrag  gibt  die  Person  all  das  an,  was  zur  Abschliessung 
des  Vertrages  nothwendig  und  der  Anstalt  wissenswerth  erscheint,  wie 
Namen,  Alter,  Beschäftigung,  Versicherungssumme  Angaben  über 
den  früheren  und  gegenwärtigen  Gesundheitszustand,  über  die  Here- 
ditätsverhältnisse u.  s.  w. 

Die  Person  erklärt  am  Schlüsse  des  Antrages,  dass  sie  auf  die 
Versicherungssumme  verzichte,  wenn  die  Angaben  sich  als  wahrheits- 
widrig  herausstellen  sollten. 

Trotz  dieser  anscheinend  drakonischen  Bestimmung  trifft  es  sich 
nicht  selten,  dass  die  Angaben  nicht  wahrheitsgetreu  gegeben  wer- 
den. So  mancher  verschweigt  die  wichtigsten  Vorfälle  und  die 
schwersten  Krankheiten. 

So  sehr  es  Aufgabe  jeder  Versicherungsanstalt  ist,  sich  so  viel 
als  möglich  sicher  zu  stellen  und  eine  gewisse  Bürgschaft  für  die 
Eichtigkeit  der  gemachten  Angaben  zu  haben,  so  geschieht  dies 
zumeist  nur  deshalb,  um  die  schlechten  Versicherungsfälle  von  sich 
ferne  zu  halten,  nicht  aber  um  später  mit  den  Erben  in  endlose 
Processe  sich  einzulassen.  Eine  anständige  Versicherungsanstalt 
kommt  nur  sehr  selten  in  die  Lage  zu  processiren.  Durch  Ver- 
trauensmänner gewarnt  und  durch  tüchtige  und  verlässliche  Aerzte 
über  den  Gesundheitszustand  im  Klaren,  können  schlechte  Versiche- 
rungen nur  zu  den  Ausnahmefällen  gehören.  Doch  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  weder  der  Vertrauensmann  noch 
der  Arzt  genauen  Aufschluss  geben  können,  wo  das  Vorleben  oder 
die  früheren  Krankheiten  oder  ein  bestehendes,  verborgenes  Leiden 
derart  wichtig  erscheinen,  dass  bei  deren  Bekanntwerden  der  Ver- 
sicherungsvertrag ganz  entschieden  nicht  abgeschlossen  worden  wäre. 

Jene  Angaben  im  Antrage,  welche  auf  die  früheren  Krankheits- 
zustände  sich  beziehen,  sowie  die  hereditären  Verhältnisse  u.  s.  w. 
müssen  dem  Arzte  bekannt  gegeben  werden,  ebenso  auch  die  bean- 
tragte Versicherungssumme.  Es  ist  jedoch  sehr  zu  empfehlen,  dem 
Vertrauensarzte  den  ganzen  Antrag  vorzulegen. 

11.  Die  endgiltige  Beurtheilung  des  Versicherungsfalles. 

Aus  all  dem  Angeführten  ist  es  ersichtlich,  dass  die  Annahme 
oder  die  Ablehnung  der  Anträge  von  sehr  vielen  Umständen  abhängig 
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Sit.  Es  wird  daher  kein  billig  denkender  Arzt  sich  darüber  em- 
pfindlich zeigen,  wenn  eine  von  ihm  als  annehmbar  geschilderte  Person 
dennoch  abgelehnt  würde.  Das  hiesse  ja,  als  ob  der  Arzt  die  An- 
stalt zwingen  wolle,  ihre  Anschauung  zu  verleugnen.  Eine  solche 
Gesellschaft  wäre  haltlos  und  müsste,  je  nach  der  Anzahl  ihrer 
Aerzte  ihre  leitenden  Ideen  etwa  tausendfach  verändern! 

12.  Die  Abfassung  der  Gesundheitszeugnisse. 

Aus  der  bisherigen  Darstellung  geht  itir  den  Arzt  die  Aufgabe 
hervor,  alle  Umstände  genau  zu  berücksichtigen,  die  Person  lebens- 
wahr zu  schildern,  und  die  Zeugnisse  klar  und  umfassend  auszu- 
stellen. Es  möge  der  Arzt  nicht  gleich  dem  biblischen  „Ja,  ja! 
Nein,  nein!"  blos  „Normal,  normal!  Nichts  Abnormes  und  aber- 
mals nichts  Abnormes"  schreiben.  Es  soll  ferner  keine  Einför- 
migkeit der  Zeugnisse  sich  herausstellen,  damit  sie  nicht  den 
früher  gebräuchlichen  Pässen  gleichen,  wo  zur  Kenntlichmachung  der 
Person  mit  unnachahmlicher  Schlauheit  Jedermann  ohne  Unterschied 
ungefähr  folgendermassen  geschildert  wurde :  Stirn  gewöhnlich,  Augen 
grau,  Nase  proportinirt,  Mund  detto,  Kinn  detto  u.  s.  w.  detto.  Be- 
sondere Kennzeichen  keine,  wie  immer  die  Person  auch  ausgesehen 
haben  mag! 

Die  Zeugnisse  müssen  derart  abgefasst  sein,  dass  man  im  Stande 
ist,  sich  ein  Urtheil  zu  bilden.  Es  sei  klar,  bestimmt  und  möge  in 
den  wissenschaftlich  gebräuchlichen  Ausdrücken  abgefasst  werden. 

13.  Die  Darstellung  des  Gesammteindruckes. 

Nicht  blos  die  sinnlich  wahrgenommenen  günstigen  oder  un- 
günstigen Zustände  soll  der  Versicherungsarzt  darstellen,  sondern 
auch  den  Gesammteindruck,  den  die  Person  macht. 

Man  kann  eine  Person  untersucht  haben,  bei  welcher  nichts  Un- 
günstiges wahrgenommen  werden  konnte,  oder  bei  welcher  die  wahr- 
genommenen Veränderungen  und  Abweichungen  wahrhaft  geringfügig 
sind,  und  jede  für  sich  allein  als* nicht  ausschlaggebend  bezeichnet 
werden  müsste;  und  doch  macht  die  Person  auf  den  Arzt  keinen 
günstigen  Eindruck,  und  doch  muss  die  Zusammenfassung  der 
wahrgenommenen  Veränderungen  den  Verdacht  des  Vertrauensarztes 
erregen,  dass  er  kein  gesundes  Leben,  keinen  gesund  sich 
fühlenden  Menschen  vor  sich  habe. 

Umgekehrt  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  Untersuchung 
Zustände  nachweist,  die  anscheinend  ungünstig  und  verdachterregend 
sind,  und  doch  sieht  das  erfahrene  Auge  des  Arztes,  dass  die  Person 

2* 
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gesund,  das  Leben  ein  gutes,  der  Versicherungsfall  ein  gefahr- 
loser sei. 

Alle  diese  Anschauungen  sollen  zum  Ausdrucke  gebracht  werden. 

Nachdem  der  Arzt  die  darstellbaren  Befunde  auseinandergesetzt 
hat,  möge  er  seine  innerste  Ueberzeugung  aussprechen,  ob  die  Per- 
son einen  gesundheitsgünstigen  oder  ungünstigen  Eindruck 
mache. 


Drittes  Kapitel. 

lieber  das  Yerhalten  bei  der  Vornahme  der 
Leibesuntersucbung. 

1.  Zeit  der  Untersuchung. 

Zur  Vornahme  einer  Leibesuntersuchung  eignen  sich  besonders 
die  Morgen-  und  die  Vormittagsstunden,  bevor  der  Versicherungs- 
werber sein  Hauptmahl  eingenommen  hat.  Nach  der  Hauptmahlzeit 
geht  die  Untersuchung  des  Unterleibes  nicht  ganz  entsprechend  von 
Statten  und  nicht  selten  zeigt  die  Person  dabei  eine  gewisse  Em- 
pfindlichkeit, die  zu  deren  Ungunsten  gedeutet  werden  könnte.  Es 
ist  immerhin  auch  möglich,  dass  eine  angeheiterte,  durch  den  Voll- 
genuss  von  Speisen  und  Getränken  hervorgebrachte  getragene  Stim- 
mung eine  Lebhaftigkeit  des  Ausdruckes  darstellt,  die  nur  scheinbar 
ist  und  eine  Lebensenergie  vorheuchelt,  die  nur  künstjich  bewerk- 
stelligt wurde. 

Nie  soll  eine  Untersuchung  in  den  Abendstunden  oder  Nachts 
bei  Lampenbeleuchtung  vorgenommen  werden.  Die  Farbe  der  Haut 
kann  nur  bei  vollem  Tageslicht  beurtheilt  werden  und  selbst  eine 
ikterische  Färbung  wird  bei  künstlicher  Beleuchtung  nicht  wahr- 
nehmbar sein.  * 

2.  Ort  der  Untersuchung. 

Die  Untersuchung  soll  in  einem  hell  erleuchteten  Zimmer  vor- 
genommen werden,  wo  der  Gesichtsausdruck  und  die  Hautfarbe  sich 
unverfälscht  zeigen.  Ein  starker,  hervorstechender  Farbenton  in  der 
Ausstattung  des  Zimmers  muss  vermieden  werden.  Es  stehen  mir 
Erfahrungen  zu  Gebote,  dass  tüchtig  geschulte  Aerzte  Personen," 
die  eine  gesunde  Färbung  aufwiesen,  als  blass  oder  gelblich 
schilderten  —  wieder  andere  Aerzte  fanden  blasse  und  gelbge- 
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färbte  Menschen  frisch  und  blühend.  Diese  Irrthümer  entstan- 
den durch  die  fehlerhafte  Beleuchtung  der  Zimmer  und  durch  die 
Farbe  der  Vorhänge.  Allerdings  ist  es  vor  Allem  erforderlich,  dass 
der  Versicherungsarzt  einen  ausgesprochenen  Farbensinn  besitze. 

Der  Ort  muss  auch  weit  und  geräumig  genug  sein,  damit  der 
Untersuchte  unbehindert  auf  und  abschreiten  kann.  Das  ist  ein 
wesentliches  Erforderniss  zur  Prüfung  der  Nervenzustände,  ob  keine 
motorischen  Störungen  vorhanden  sind,  ob  der  Gang  bei  geschlosse- 
nen Augen  nicht  schleudernd,  schleppend  oder  schleifend  sei.  Und 
das  ist  ferner  wichtig  bei  verdächtigen  Herzgeräuschen,  die  mitunter 
erst  dann  sich  hörbar  machen,  wenn  die  Person  mehrfache  Be- 
wegungen vollführt. 

3.  Die  Entblössung  des  Körpers. 

Eine  genaue  Untersuchung  kann  nur  auf  dem  entblössten  Leibe 
vorgenommen  werden.  Es  können  da  gewisse  Gebrechen,  Geschwülste, 
Brüche  und  Varicositäten,  sowie  charakteristische  Hautausschläge  zu 
Tage  treten,  die  an  und  für  sich  schon  den  Werth  des  Versicherungs- 
falles zu  beeinträchtigen  vermögen. 

Als  unerlässlich  muss  die  Entblössung  des  Brustkorbes 
angesehen  werden.  Das  erheischt  schon  die  Percussion,  bei  wel- 
cher es  nicht  blos  auf  die  Wahrnehmung  des  Schalles,  sondern  auch 
auf  die  Wahrnehmung  des  Schall  Unterschiedes  ankommt;  das 
verlangt  auch  die  Auscultation,  namentlich  bei  nicht  ganz  deut- 
lichen Tönen  und  Geräuschen  der  Lunge  und  des  Herzens,  und  das 
erfordert  geradezu  die  Besichtigungsdiagnose  zur  Beobachtung 
der  Brustkorbformen  und  der  Brustkorbbewegungen. 

Eine  Unterlassung  der  Leibesbesichtigung  heisst  nur  halb  unter- 
suchen, heisst  den  Gesundheitszustand  auf  Treu  und  Glauben  hin- 
nehmen und  ist  geeignet,  den  Werth  der  ganzen  Untersuchung  in 
Frage  zu  stellen. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  es  mitunter  schwer  hält,  eine  solche 
Körperentblössung  zu  Stande  zu  bringen.  Gar  manche  Personen 
widersetzen  sich  diesem,  wie  sie  sagen,  „so  sonderbarem  Ansinnen 
Am  Krankenbette  findet  man  es  natürlich,  bei  dem  Versicherungsarzt 
jedoch  unerhört!  —  Sie  fühlen  sich  verletzt,  dass  man  ihren  Be- 
theuerungen, dass  sie  vollkommen  gesund  seien  und  eines  tadellosen 
Körpers  sich  erfreuen,  keinen  Glauben  beimesse! 

Nur  schwer  lässt  sich  gegen  eine  solche  drollige  Logik  an- 
kämpfen !  Stück  für  Stück  der  Kleidung  muss  einer  solchen  Person 
abgehandelt  und  abgeschmeichelt  werden.  —  Es  bleibt  oft  nichts 
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anderes  übrig,  als  diese  Entrüsteten  bei  ihrer  schwächsten  Seite, 
bei  ihrem  Bildungsgrade  zu  fassen  und  ihnen  etwa  zu  sagen:  „Bei 
Ihrer  Intelligenz  werden  Sie  begreifen,  dass  Hemd-  und  Nacht- 
jacken-Schall ganz  verschieden  von  dem  Schalle  einer 
gesunden  Lunge  ist.  Wie  leicht  könnte  dieser  Schall  der  Be- 
kleidung für  den  Schall  eines  Krankheitsprocesses  der  Lunge 
gehalten  werden"  u.  dgl.  —  Ist  es  einmal  gelungen,  den  Brustkorb 
zu  entblössen,  so  kann,  wenn  es  noch  erforderlich  erscheint,  eine 
weitere  Besichtigung  des  Körpers  schon  leichter  erzielt  werden, 

4.  Die  Sicherstellung  der  Persönlichkeit  (Identität). 

Vor  Allem  ist  es  die  V  e  r  g  e  w  i  s  s  e  r  u  n  g  d  e  r  P  e  r  s  o  n ,  Uber  die 
der  Versicherungsarzt  im  Klaren  sein  muss,  um  Personsunter- 
schiebungen  zu  verhüten. 

Eine  blosse  Vergleichung  der  am  Zeugnisse  des  Arztes  und  am 
Antrags  bogen  angebrachten  Unterschrift  der  Person  gewährt  allein 
keine  volle  Sicherheit,  denn  wo  ein  solcher  Betrug  geplant  wird, 
werden  auch  die  Unterschriften  gefälscht. 

Wo  nicht  eine  Vertrauensperson  der  Anstalt  den  Versicherungs- 
werber persönlich  vorstellt,  erscheint  es  am  zweckmässigsten,  wenn 
der  Arzt  die  Untersuchung  in  der  Wohnung  der  Partei  vornimmt. 
Er  gewinnt  dadurch  auch  einen  Einblick  in  die  Verhältnisse  der- 
selben und  leicht  kann  er  sich  dann  ein  Urtheil  bilden,  ob  etwa  die 
ärmlichen  Verhältnisse  mit  der  Höhe  der  Versicherungssumme  im 
Widerspruche  stehen,  und  dadurch  eine  Schein-  oder  Betrugs- 
versicherung verhüten. 

Jedenfalls  ist  es  noth wendig,  durch  eine  genaue  Schilderung, 
durch  irgend  ein  Merkmal  die  Person  derart  kenntlich  zu  machen, 
dass  eine  Verwechslung  nicht  leicht  möglich  sei. 

Viertes  Kapitel. 

lieber  die  Anwendung  der  Untersuchungsmethoden 
am  menschlichen  Körper. 

1.  Stellung  und  Lage  des  Körpers. 

Die  Untersuchung  des  Menschen  geschieht  in  dessen  aufrech- 
ter Stellung,  in  sitzender  Haltung  und  in  dessen  Ruhelage. 

Die  Untersuchung  der  Lunge  kann  wie  immer  geschehen;  die 
Untersuchung  des  Herzens  erfordert  mitunter  die  Ruhelage  des 
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Körpers,  die  Untersucbung'  der  ünterleibsorgane  erfordert '  ara 
häutigsten  die  Ruhelage  des  Körpers  und  zwar  je  nach  dem  zu  unter- 
suchenden Organe,  bald  die  Bauch-,  die  Seiten-  oder  die  Rltckenlage; 
so  wird  die  Milz  in  der  rechten  Seitenlage,  die  Niere  in  der 
Rücken-  oder  Bauchlage  und  die  vordere  Bauchgegend 
ebenso  wie  die  Leber  in  der  Rückenlage  zumeist  vorgenommen. 

2.  Die  Anwendung  der  Percussion  und  der  Auscultation, 

Man  beginnt  mit  der  Percussion  an  den  Seitengegenden  des 
Halses  in  der  Fossa  supraclavicularis,  unmittelbar  über  dem  Schlüs- 
selbein und  geht  sodann  auf  den  Brustkorb  über.  Wo  ein  an- 
schauliches klinisches  Bild  beabsichtigt  wird,  können  bei  der  Percus- 
sion die  gebräuchlichen  Linien  eingehalten  werden,  man  percutirt 
demnach  von  oben  nach  abwärts,  und  zwar  vom  Schlüsselbeine 
in  der  Linie  längs  des  Brustbeines,  in  der  Zwischenlinie 
zwischen  diesem  und  der  Brustwarze,  über  diese  letztere 
und  in  der  Achsellinie,  stets  jedoch  den  Schall  zwischen  zwei 
einander  entgegenstehenden  Stellen  der  rechten  und  linken  Brust- 
hälfte mit  einander  vergleichend;  oder  die  Percussion  wird  in  der 
Breitenr ichtun g  des  Brustkorbes  vorgenommen,  man  percutirt 
demnach  entlang  des  Schlüsselbeines  vom  Brustbeine  bis  gegen 
die  Achselhöhle  zu,  gleichfalls  den  Schall  rechts  und  links  mit 
einander  vergleichend. 

Da  die  Percussion  nicht  blos  über  die  Beschaffenheit,  son- 
dern auch  über  die  Beweglichkeit  des  Lungengewebes  Aufschluss 
gibt,  der  Schall  also  das  eine  Mal  in  Bezug  seiner  Eigenschaft, 
das  andere  Mal  in  Bezug  seiner  Ausbreitung  geprüft  wird,  so 
empfiehlt  es  sich,  beide  Percussionsarten  zu  trennen.  In  diesem  Falle 
percutirt  man  rechts  bis  zur  Lebergrenze,  etwa  bis  zur  6.  Rippe, 
links  bis  zur  Herzgrenze,  etwa  bis  zur  4.  Rippe,  nimmt  unter  Einem 
auch  die  Percussion  des  Herzens  vor  und  endigt  mit  der  Percussion 
am  Rücken,  worauf  man  die  Auscultation  beginnt  und  zwar,  nachdem 
man  früher  die  Besichtigung  und  die  Betastung  der  Herzspitze  vor- 
genommen hat,  zuerst  am  Herzen  und  an  den  grossen  Gefässen, 
hierauf  am  übrigen  Brustkorb  vorne  und  rückwärts.  —  Erst 
dann  kann  die  Beweglichkeit  der  Lunge  und  zugleich  die  Per- 
cussion sowie  die  Beweglichkeit  der  Leber  und  der  Milz  ge- 
prüft werden. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  bei  dieser  zweiten  Percussions- 
vornahme  nicht  abermals  von  oben  zu  percutiren  braucht;  man  be- 
ginnt oberhalb  der  Leber-  und  oberhalb  der  Herzgrenze  und  per- 
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cutirt  nach  einem  anbefohlenen  tiefen,  langsamen  und  gleichmässigen 
Einatlimen  nach  abwärts,  um  zu  sehen,  wie  weit  der  helle 
Schall  daselbst  sich  erstreckt,  und  lässt  die  Person  ruhig  wieder 
ausathmen,  um  gleich  darauf  einen  abermaligen  tiefen  Ein-  und 
Ausathmungszug  zu  veranlassen,  wobei  man  namentlicli  die  An- 
weisung zum  langsamen  Ausathmen,  welches  etwas  schwieriger 
fällt,  betont.  —  Und  hier  benützt  man  die  Ausathmungsphase, 
um  zu  sehen,  wie  weit  der  helle  Schall  zurückgeht,  d.  h,  um  wie 
viel  der  helle  Schall  an  Ausbreitung  abnimmt. 

Man  kann  aber  auch  bei  sehr  raschem  Vorgehen  mit  einem 
Athemzuge  sich  begnügen,  wo  man  schnell  herunter  und  hinauf  per- 
cutiren  muss.  Eine  genaue  Vornahme  der  Beweglichkeit  der  Lunge 
macht  einen  Theil  des  Messungsvorganges  entbehrlich  (siehe  Messung. 
S.  30).  Man  kann  aber  auch  beide  Percussionsarten  gleichzeitig 
vornehmen  und  ist  beides  Sache  der  Uebung  und  des  Greschmackes. 
—  Nur  ist  der  erste  Fall  bei  aufgeregten  und  unbeholfenen  Personen 
vorzuziehen ,  denn  durch  die  im  zweiten  Falle  erforderliche  längere 
Percussion  und  durch  das  tiefe  Athmen  werden  sie  einerseits  zu  viel 
aufgeregt  und  die  Herzaction  wird  dadurch  künstlich  verstärkt,  an- 
dererseits bringen  sie  dann  das  zur  Auscultation  erforderliche  Athmen 
nicht  recht  zu  Stande. 

3.  Die  Untersuchung-sinstrumente. 

Worauf  man  percutirt,  ob  auf  den  Finger  oder  auf  Plessimeter, 
und  womit  man  percutirt,  ob  mit  dem  Finger  oder  dem  Hammer, 
ist  Sache  derUebung,  doch  empfiehlt  sich  zur  Prüfung  der  Beweg- 
lichkeit der  Lunge  das  „TRAUBE'sche  Plessimeter".  Es  ist  ein 
Metallplessimeter^  welches  in  Centimeter  eingetheilt  ist  und  zur  bes- 
seren Handhabung  zwei  Seitenflügel  besitzt.  Hier  erscheint  es  nicht 
nothwendig,  wiederholte  Athembewegungen  vornehmen  zu  lassen  oder 
rasch  herauf  und  herunter  zu  percutiren  und  den  Dämpfungsraum 
sich  nur  so  ungefähr  zu  merken,  da  man  am  Plessimeter  selbst,  einen 
Maßstab  dafür  hat  und  sieht,  bei  welchem  Centimeter  der  Schall 
eine  Abweichung  zeigt.    Nur  darf  der  Hammer  nicht  zu  leicht  sein. 

4.  Bie  Untersuchung  der  Leber. 
Bei  der  Untersuchung  der  Leber  soll  die  rechte  untere  Extre- 
mität der  Person  in  einer  gebeugten  Stellung  sich  befinden,  der 
Mund  derselben  soll  ofTen  gehalten  werden;  man  lässt  die  Person 
athmen,  theils,  weil  man  die  Athmung  für  die  Bewegungserscheiuungen 
der  Leber  braucht,  theils  weil  man  eben  dadurch  die  Aufmerksamkeit 
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der  Person  von  der  Untersuchung  ablenkt,  was  zum  Gelingen  der- 
selben erforderlich  wird.  Die  Bauchdecken  müssen  erschlaffen  und 
die  Mnsculatur  wo  möglich  bei  Seite  geschoben  werden. 

Stets  muss  man  sich  des  Urastandes  erinnern,  dass  ein  Darm 
eben  so  leicht  durch  seine  feste  Kothfüllung  eine  Dämpfung  und 
eine  gewisse  Widerstandseigenheit  der  Leber  vorspiegeln  kann,  als 
auch  die  wirkliche  Dämpfung  und  die  Widerstaudseigenheit  der  Leber 
zu  verdecken  vermag.  Eben  eine  solche  Irreführung  vermögen  die 
geraden  Bauchmuskeln  herbeizuführen.  Durch  Vergleichung  beider 
Bauchweichen  kann  man  die  nöthige  Klarheit  erlangen. 

5.  Das  anbefohlene  Athmen. 

Zur  Prüfung  der  Lunge,  für  die  Besichtigung  der  Bewegungen 
des  Brustkorbes,  so  wie  für  die  Wahrnehmung  des  Senkens  und  des 
Hebens  der  Leber  und  der  Milz  ist  die  Beobachtung  der  Athem- 
bewegung  erforderlich. 

Zur  Beobachtung  der  Athem pause  ist  ein  Anhalten  des  Ath- 
mens  gewöhnlich  nicht  nothwendig,  da  der  Unterschied  zwischen 
dem  ganz  ruhigen  Athmen  und  zwischen  der  Athempause  ein  ver- 
schwindend kleiner  ist.  Nur,  wenn  man  verdächtige  Herztöne 
belauscht,  kann  das  Anhalten  des  Athmens  erforderlich  erscheinen. 

Für  die  Beobachtung  der  Athemgeräusche  ist  ein  stärkeres 
Athmen  erforderlich.  Zur  Prüfung  der  Bewegungen  des  Brustkorbes, 
der  Lunge,  der  Leber  und  der  Milz  muss  ein  recht  tiefer  Athem- 
zug  verlangt  werden.  Zur  Messung  der  „ Lungencapacität "  und  des 
„Brustspielraumes"  muss  die  stärkste  Athembewegung  veran- 
lasst werden.  Diese  verschiedenen  Arten  von  Athembewegungen,  so 
leicht  sie  auch  ausführbar  erscheinen,  sind  mitunter  besonders  schwie- 
rig zu  erzielen. 

Vergebens  versucht  oft  der  Arzt  seine  ganze  Ueberredungskunst, 
um  nur  einen  ordentlichen  Athemzug  zu  veranlassen,  vergebens 
richtet  er  an  die  Person  die  rührende  Bitte,  sie  möge  gefälligst  das 
thun,  was  sie  Tags  und  Nachts  über  thut,  nämlich  vorerst  athmen, 
ruhig  und  langsam,  dann  tiefer  und  tiefst.  Poch  nein!  Mit  einer 
merkwürdigen  Beharrlichkeit  athmet  sie  entweder  erst  recht  nicht, 
oder  mit  der  ganzen  Gewalt  der  Lunge.  Statt  Athem  zu  holen, 
schöpft  sie  Athem,  das  ist  ein  Hauchen,  Blasen,  Brausen,  Pfeifen 
und  Pusten,  dass  alle  möglichen  und  unmöglichen  Geräusche  im 
Munde,  in  der  Nase  und  im  Laryn:^  entstehen. 

Selbst  das  Vorathmen  von  Seiten  des  Arztes  nützt  in  der  Regel 
bei  solchen  Personen  nicht,  die  Nachahmung  fällt  noch  ungeschickter 
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aus.  Am  Krankenbette  ist  das  anders,  da  ist  der  Mensch  weniger 
befangen,  als  hier. 

Viele  wollen,  um  die  Kraft  ihrer  Lunge  zu  zeigen,  ein  Uebriges 
thun,  wodurch  die  reine  Athmung  noch  mehr  verfälscht  wird. 

Manche  Personen  athraen  in  Absätzen,  so  dass  sie  künstlich 
das  „saccadirte  Athmen"  nachahmen.  Manche  nehmen  ohne  Noth, 
blos  aus  Unbeholfenheit  ganz  fern  stehende  Respirationsmuskeln  in 
Anspruch.  Es  ist  überhaupt  merkwürdig,  wie  geschickt  die  Unge- 
schickten die  pathologischen  Vorgänge  der  behinderten  Respiration 
nachahmen.  Man  lässt  solche  Personen  bei  geschlossenem  Munde 
durch  die  Nase  athmen.  Häufig  gelingt  auch  dieser  Versuch  nicht. 
Sie  machen  Schlürf bewegungen ,  ähnlich  wie  Tabakschnupfer.  Sie 
ziehen  nämlich  beim  Einathmen  die  Nasenflügel  und  die  Nasen winkel 
ein  statt  aus,  wodurch  ein  eigenthümliches  schnupperndes  Ge- 
räusch entsteht.  Man  kann  solche  Personen  auf  die  Bewegung  der 
Nasenflügel  aufmerksam  machen,  dass  sie  dieselben  nicht  einziehen 
sondern  ausdehnen  mögen.  Am  Ende  könnte  ein  vorgehaltener 
Spiegel  dieses  anmuthige  Spiel  gehörig  beleuchten. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  dieser  Athmungsstrike  mitunter 
absichtlich  geschieht,  aus  Angst,  dass  der  Arzt  etwaige  verdächtige 
Geräusche  wahrnehmen  könnte.  Bei  solchen  Personen  muss  man 
mit  der  Untersuchungseinstellung  drohen.  Und  endlich  muss  man 
sich  gegenwärtig  halten,  dass  manche  Menschen  in  Folge  von  patho- 
logischen  Zuständen  einer  ruhigen  und  tiefen  Athemholung 
nicht  fähig  sind.  Asthmatiker,  Emphysematiker  und  Phthisiker  ath- 
men in  der  Regel  schlecht,  ebenso  solche,  die  mit  gewissen  Er- 
krankungszuständen der  Nerven,  mit  theilweisen  Lähmungen  be- 
haftet sind. 

Bezeichnend  ist  es,  dass  es  noch  schwieriger  hält  eine  langsame 
und  tiefe  Ausathmung,  als  eine  eben  solche  Einathmung  zu  erzielen, 
das  geschieht  gewöhnlich  ruck-  und  sprungweise.  Im  Uebrigen  wird 
der  Versicherungsarzt  trotz  aller  Schwierigkeit  die  Athmungsgeräusche 
dennoch  prüfen  können  und  es  bald  heraus  haben,  was  auf  Rechnung 
der  Ungeschicklichkeit  und  was  auf  wirkliche  pathologische  Zustände 
zurückzuführen  sei. 

6.  Die  Messung  des  Brustkorbes  und  der  ausgeathmeten  Luft. 

Die  Diagnostik  wurde  in  den  vier  letzten  Jahrzehnten  um  zwei 
Hilfsmittel  bereichert.  Durch  Mathieu  Hirtz  wurde  die  „Messung 
des  Körpers",  und  durch  Hutchinson  die  „Messung  der  ausgeath- 
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meten  Luft",  die  Spirometrie,  eingeführt.  Beide,  und  namentlich 
ersteres  wurde  allenthalben  angewendet.  Auf  der  Klinik,  auf  dem 
Asseutplatze  und  in  den  Versicherungsanstalten  wurde  und  wird  noch 
jetzt  eifrigst  gemessen  und  mit  ängstlicher  Sorgfalt  jedweder  Centi- 
meter  des  Brustumfanges  verzeichnet. 

Die  Kliniker  wussteu  nicht  recht,  was  damit  anzufangen  sei.  Die 
Ergebnisse  waren  schwankend  und  die  Folgerungen  mitunter  irrig; 
die  Militärärzte  wenden  sie  zwar  nach  Vorschrift  noch  immer  an, 
aber  ohne  innere  Ueberzeugung,  ohne  nennenswerthen  Vortheil.  Ja 
ihrer  besten  Einer,  Told,  dessen  vortreffliches  Werk  (Studien  über 
die  Anatomie  der  menschlichen  Brustgegend,  Stuttgart  1875)  ich 
zur  Grundlage  der  Betrachtungen  über  die  Messung  nehme,  findet 
die  Messung  unnütz  und  zwecklos.  Nur  die  Versicherungsärzte  messen 
noch  immer  mit  Fleiss  und  Eifer  und  scheint  diese  Untersuchungs- 
methode, die  von  massgebender  Seite  als  schon  übertragen,  als  un- 
passend und  unzweckmässig  bei  Seite  geschoben  wurde,  hier  erst 
recht  in  Aufnahme  begriffen  zu  sein. 

Von  der  naturgemässen  Ansicht  ausgehend,  dass  der  Brustkorb 
zu  seinem  Inhalte,  namentlich  zur  Lunge,  in  genauem  Verhältnisse 
stehen  muss,  dass  ferner  der  Brustkorb  als  ein  für  den  Gesammtbau 
bestimmender  Körpertheil  in  Harmonie  mit  dem  ganzen  Skelette 
stehen  soll,  und  endlich  in  Erwägung,  dass  die  hochgradige  Beweg- 
lichkeit des  Brustkorbes  ein  getreues  Bild  von  der  Ausdehnung  der 
Lunge  zu  geben  im  Stande  ist:  hat  man  das  Hauptaugenmerk  auf 
die  Messung  des  Brustumfanges  gerichtet,  um  erstens  den 
„  Umfang  an  und  für  sich  zu  kennen ",  und  da  geschieht  die  Messung, 
so  wie  auch  beim  folgenden  in  der  Athempause;  zweitens  um  das 
Verhältniss  desselben  zu  dem  übrigen  Körper  zu  ermitteln,  zu  diesem 
Behufe  wird  auch  die  Länge  des  ganzen  Körpers  gemessen; 
drittens  um  die  „Capacität  der  Lunge  zu  erproben";  hier  wird  die 
Messung  zuerst  während  der  stärksten  Einathmung  und  dann  wäh- 
rend der  stärksten  Ausatbmung  vorgenommen.  Der  sich  ergebende 
Unterschied  zwischen  beiden  ergibt  den  „Brustspielraum". 

Eine  physiologisch  weite  und  gewölbte  Brust  umschliesst  natür- 
lich eine  umfangreiche,  und  mithin  eine  starke,  leistungsfähige  Lunge. 
Ein  Brustkorb  von  etwa  über  80  Cm.  kann  als  Maßstab  llir  einen 
gut  entwickelten  Brustkorb  gelten.  Uebersteigt  der  Umfang  des' 
Brustkorbes  die  halbe  Körperlänge  um  etwa  8  —  12  Cm.,  so  ent- 
spricht er  den  Anforderungen  eines  räumlich  gut  ausgebildeten  Brust- 
korbes. Beträgt  der  „Brustspielraum",  d.  i.  der.  Raumunterschied 
des  Brustkorbes,  zwischen  der  stärksten  Ein-  und  Ausathmung  etwa 
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7  Cm.,  so  zeigt  dies  eine  funetionstUchtige  Lunge  an,  die  viel  Luft 
in  sicli  fassen  und  viel  davon  auszustreiben  im  Stande  ist. 

Eine  bestimmte  Regel  Uber  den  Ansatz p  un  kt  des  Messbandes, 
über  die  Hantierung  desselben  und  über  die  Haltung  der 
Arme  lässt  sich  nicht  gut  geben,  da  die  Ansichten  der  Fachmänner 
darüber  sehr  getheilt  sind. 

Manche  messen  den  oberen,  manche  den  mittleren  und 
manche,  was  auch  das  richtigere  zu  sein  scheint,  den  unteren 
Brustraum. 

Einige  verlangen,  dass  das  Messband  über  alle  physiologischen 
Furchen  und  pathologischen  Einsenkungen  geführt  werden  soll,  d.  h. 
dieselben  einfach  zu  tiberbrücken;  Andere  wieder  fordern  ein  ge- 
naues Anlegen  des  Bandes  an  alle  Vertiefungen. 

Die  Arme  sollen  nach  Einigen  schlaff  herabhängend  ge- 
halten werden,  die  Anderen  verlangen  die  seitliche  Ausstreck- 
ung derselben  und  die  Dritten  messen  bei  hoch  erhobenen 
Armen. 

Festgestellt  ist  nur  das  Eine,  dass  man  zu  Ansatzstellen  des 
Messbandes  bestimmte,  möglichst  feste  Punkte  wählen  soll.  Als  solche 
gelten:  Der  Körper  des  Brustbeines  und  die  Brustwarzen. 

Bei  der  Messung  nach  oben  legt  man  das  Messbaud  am  obe- 
ren Ende  des  Brustbeinkörpers  an  der  Vereinigungsstelle  des  Corpus 
mit  dem  Manubrium  sterni  an.  Diese  Stelle  ist  durch  eine  quer  über 
das  Brustbein  laufende  leistenartige  Erhebung  kenntlich;  als 
weitere  Leitfaden  dienen  die  Achsel  falten,  unter  welchen  knapp 
vorbei  das  Messband  gezogen  werden  soll. 

Bei  der  Messmng  nach  unten  legt  man  das  Messband  am  un- 
teren Ende  des  Brustbeinkörpers,  an  der  Vereinigungsstelle  des 
Corpus  sterni  mit  dem  Processus  xiphoideus  an.  Diese  Stelle  ist 
durch  den  Rand  einer  leichten  grubigen  Vertiefung  kenntlich. 

Bei  der  Messung  nach  der  Mitte  legt  man  das  Messband  an 
der  unteren  Umrandung  der  Brustwarzen  an.  Als  weitere  Leit- 
faden dienen  die  Schulte rblattwinkel,  an  welchen  vorbei  das 
Band  geführt  werden  muss. 

Eine  genaue  Messung  des  Brustskeletes  ist  kaum  denkbar  und 
müsste  man  vor  Allem  die  mehr  minder  starken  Weichtheile  —  Muskel- 
schichten und  Fettpolster  —  in  Abrechnung  bringen,  namentlich  ist 
dies  der  Fall  bei  der  Messung  nach  Oben  und  in  der  Mitte.  Die 
angegebenen  Leitfaden  sind  nicht  verlässlich,  die  Achselfalten 
reichen  bei  verschiedenen  Personen  verschieden  tief  herab,  so  dass 
der  Messende  nach  Belieben  etwas  tiefer  oder  höher  das  Band  an- 
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legt,  wodurch  Fehlerquellen  entstehen;  die  Brustwarzen  stehen 
nicht  selten  beiderseits  ungleich  hoch;  die  Schulterblattwinkel 
sind  je  nach  der  Haltung,  je  nach  der  Athmung  und  je  nach  dem 
Belieben  der  Person  veränderlich;  der  Schult  erb  lattgürtel  übt 
überhaupt  einen  wesentlichen  Eiufluss  aus;  der  Unterleib  wirkt  auf 
Zu-  und  Abnahme  des  Umfanges  des  Brustkorbes  ein,  je  nachdem 
die  Gedärme  und  der  Magen  leer  oder  gefüllt  sind;  das  Aus-  und 
Eiuatbmen  geschieht  nicht  selten  ungleichmässig,  die  Ungeschick- 
lichkeit dabei  ist  eine  Thatsache,  mit  der  man  rechnen  muss  und 
können  dadurch  Ergebnisse  zum  Vorschein  kommen,  die  der  Wirk- 
lichkeit nicht  entsprechen;  ferner  die  ungleichmässige  Stellung  und 
die  ungleichmässige  Erhebung  beider  Brusthälften,  welche  von  dem 
Belieben  der  Person  abhängt  und  die  allen  Anweisungen  des  Arztes 
spotten  können  u.  s.  w.  Alle  diese  Umstände  lassen  die  gewonnene 
Einsicht  zweifelhaft  erscheinen  und  Fehlerquellen  sind  unausbleiblich, 
ja  es  kann  leicht  der  Fall  eintreten ,  dass  eine  spätere  abermalige 
Untersuchung  günstigere  oder  ungünstigere  Ergebnisse  liefert  und 
man  darauf  die  Prognose  stellt,  während  in  der  Wirklichkeit  der 
Brustkorb  derselbe  geblieben  und  nur  die  Stellung,  Haltung,  Ath- 
mung der  Person  u.  s.  w.  andere  sind.  Es  geht  eben  die  Sicher- 
heit der  bleibenden  Zahlen  ab. 

Fassen  wir  nun  die  Schlüsse,  die  man  aus  dem  gewonnenen  Er- 
gebnisse zieht,  ins  Auge ,  so  ist  Folgendes  zu  bemerken :  Das  Maß- 
ergebniss  eines  sehr  starken  oder  eines  sehr  schmalen  Brust- 
korbes ist  gewiss  sehr  bezeichnend;  aber  diese  Zustände  sind  ja 
der  Anschauung  zugänglich,  die  Messung  hätte  nur  einen  Werth  für 
die  Mittelstufen,  und  gerade  hier  fehlt  jeder  Anhnltspunkt  und 
jedwedes  physikalische  Gesetz.  Wir  besitzen  keinen  Maßstab  dafür, 
bei  welchem  Centimeter  der  kranke  oder  der  gesunde  Brustkorb 
beginnt. 

Die  Ansicht,  dass  uns  die  Messung  einen  Maßstab  für  die  Er- 
nährung geben  soll,  ist  in  sofern  nicht  ganz  stichhaltig,  als  man 
zu  diesem  Behufe  und  als  Ergänzung  die  Person  auch  wägen 
müsste. 

,Wenn  also  doch  gemessen  werden  soll,  so  geschieht  dies,  um 
diß  durch  die  Anschauung  gewonnene  Einsicht  durch  Zah- 
len möglichst  zu  beleuchten,  d.  h.  der  Arzt  bringt  die  durch 
Besichtigung  gewonnene  Einsicht  durch  bestimmte,  wenn  auch  nicht 
vollständig  zutreffende  Zahlen  zum  Ausdruck.  Und  das  hätte  inso- 
fern eine  Berechtigung,  als  es  auch  sonst  nicht  genügt,  dass  der  Arzt 
die  Zustände  nur  so  im  Allgemeinen  als  gut  oder  schlecht  dar- 
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stelle,  sondern  dass  er  dieselben  schildern,  charakterisiren,  beschreiben 
und  wo  möglich  —  messen  soll.  Dieser  Vortheil  jedoch  wird  nicht 
die  möglichen  Nachtheile  ausgleichen,  die  die  Messung  als  solche 
bringen  kann.  Die  Befürchtung,  dass  die  Messung  auf  Kosten  der 
Genauigkeit  der  übrigen  Untei'suchuug  geschehen  kann,  ist  keine 
ganz  unbegründete,  besonders  wenn  diese,  wie  natürlich  und  wie 
gewöhnlich,  zum  Beginne  der  Untersuchung  vorgenommen  wird.  Die 
Person  wird  gleich  von  vornherein  in  eine  gewisse  Aufregung  ver- 
setzt ;  die  Aengstlichen  werden  noch  ängstlicher  und  die  Ungeschickten 
noch  unbeholfener,  so  dass  ein  ruhiges,  nur  etwas  tieferes  und  gleich- 
massiges  Athmen  nicht  so  bald  zu  erzielen  sein  wird.  Die  Person 
wird  durch  die  überlänge  Untersuchungsvornahme  ungeduldig  und 
ist  zu  befürchten,  dass  man  die  wirkliche,  die  eigentliche  Unter- 
suchung dann  rascher  abthun  wird.  Und  der  Untersuchte  selber  hat 
ein  Recht  darauf,  zu  verlangen,  dass,  nachdem  er  überall  besichtigt, 
beklopft,  behorcht  und  allseitig  betastet  wurde,  nicht  noch  ohne  Noth 
einer  zeitraubenden  —  zeitraubend  für  Beide  —  umständlichen  Mes- 
sung unterzogen  werde,  —  Man  untersuche  die  Person  so  genau 
als  möglich,  doch  man  vermeide  womöglich  das  Unnöthige!  —  Die 
„ Lungencapacität "  und  der  „Brustspielraum"  werden  ja  ohnehin 
in  ausgezeichneter  Weise  durch  die  Percussion  der  Lunge  dar- 
gestellt ! 

Als  ganz  unzweckmässig  zeigt  sich  die  einseitige  Messung 
_  etwa  blos  des  Brustkorbes  ohne  die  Körperlänge,  was  so  eigentlich 
gar  nichts  anzeigt;  oder  wie  es  viele  Aerzte  thun,  wohl  das  Längen- 
maß des  Körpers  und  den  Brustkorbumfang ,  ohne  zugleich  den 
Raumunterschied  zwischen  stärkster  Ein-  und  Ausathmung  zu 
messen;  denn  ein  emphysematöser  Brustkorb  würde  da,  je  ausgebil- 
deter er  ist,  desto  glänzendere  Messerfolge  aufweisen. 

Die  Messung  geschieht,  wie  ich  aus  den  meisten- Zeugniss- 
Formularen  der  Versicherungsanstalten  entnehme,  in  derMitte  des 
Brustkorbes  ^an  den  Warzen  vorbei.  Es  ist  zweckmässiger, 
die  Arme  schlaff  herabhängen  zu  lassen,  weil  bei  anderer 
Haltung  eine  ungleichmässige  Ausspannung  der  Musculatur  und  der 
Schulterblätter  leichter  ermöglicht  ist.  Das  Band  soll  mässig  ange- 
spannt werden  und  die  Furchen  einfach  überbrücken,  und  zwar 
weil  dies  bequemer  ist  und  das  Band  sich  nicht  so  leicht  verschiebt, 
und  weil  durch  das  genaue  Anlegen  an  die  Vertiefungen  bei  starken 
Einsenkungen  und  pathologischen  Knickungen  günstigere  Ergebnisse 
erzielt  würden,  was  wohl  nicht  beabsichtigt  werden  darf 

Bei  wohlbeleibten  Frauen  sollte  die  Messung  an  dem  unteren 
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Theile  des  Brustkorbes  vorgenommen  werden;  doch  immer  mtisste 
der  Ort  der  Messung-  in  dem  Zeugnisse  ersichtlich  gemacht  werden. 

Fünftes  Kapitel. 

Die  Yersicheriiiig  der  Frauen. 

1.  Misstrauen  gegen  die  Frauenversicherung. 

Die  Frauen  bilden  nur  einen  kleinen  Bruchtheil  von  der  grossen 
Masse  der  Versicherten.  Die  Theilnahme  derselben  ist  eine  gerin- 
gere, als  sie  den  thatsächlichen  Bedürfnissen  entsprechend  ist,  und 
eine  geringere,  als  sie  den  Versicherungsanstalten,  die  nur  mit 
grossen  Massen  arbeiten,  genügend  erschein. 

Die  Ursachen  liegen  theils  an  den  Frauen,  die  mit  der  Wohlthat 
des  Versicherungswesens  noch  nicht  vertraut  genug  sind,  und  theils 
an  den  Versicherungsanstalten,  welche  die  Versicherung  der  Frauen 
mit  einem  gewissen '  Misstrauen  entgegen  nehmen. 

Dieses  Misstrauen  geht  so  weit,  dass  die  Versicherungsanstalten 
nicht  ähnliche  Mittel  wie  bei  Männern  anwenden,  um  die  Frauen 
zur  Theilnahme  an  die  Lebensversicherung  zu  bewegen,  sondern  dass 
sie  dieselben  mehr  an  sich  herantreten  lassen,  und  dass  überdies 
manche  Versicherungsanstalten  für  gewisse  Altersperioden  der  Frauen 
höhere  Prämien  bemessen,  als  bei  Männern  gleichen  Alters,  und  an- 
dere Versicherungsanstalten  sogar  diese  Prämienerhöhung  bei  den 
Frauen  überhaupt,  und  nicht  blos  für  gewisse  Altersperioden,  ein- 
treten lassen. 

2.  Erschwerte  Untersuchung  der  Frauen. 

Man  nimmt  an,  dass  die  Bestimmung  des  Gesundheits- 
zustandes schwieriger  bei  Frauen  als  bei  Männern  wird.  Die  Un- 
tersuchung ist  theils  erschwert,  theils  nicht  umfassend  genug.  Schon 
die  Besichtigung  der  Formen,  die  Beobachtung  der  Bewegung  des 
Brustkorbes  und  die  Betastung  desselben  stossen  häufig  auf  unüber- 
windlichen Widerstand.  Die  Untersuchung  per  vaginam ,  die  so 
eigentlich  der  sexuellen  Verhältnisse  wegen  vorgenommen  werden 
sollte,  ist  kaum  ausführbar  und  gibt  auch  in  manchen  Fällen  von 
thatsächlich  vorhandenen  Uterinalleiden  nicht  immer  und  nicht  sicher 
den  gewünschten  Aufschluss. 

3.  Erhöhte  Versicherungsgefahr  der  Frauen. 

Man  betrachtet  die  Frau  überhaupt  als  einen  minder  guten 
Versicherungsfall.    Man  stellt  folgende  Betrachtungen  an: 
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Die  rein  physiologischen  Vorgänge,  die  Entbindungen,  sowie 
die  pathologischen  Zustände,  die  den  Frauen  in  Folge  ihrer 
sexuellen  Verhältnisse  allein  zukommenden  Krankheitsformen  lassen 
die  Frauenversicherung  als  minder  gute  Versicherungslalle  erscheinen. 
Schon  der  Beginn  der  Versicherungstähigkeit  gestaltet  sich  ungün- 
stiger für  Frauen  als  für  Männer.  Ein  zwanzigjähriger  Mann  ist  ein 
Versicherungswagniss,  das  an  Werth  stetig  zunimmt  und  bis  zu  den 
Mitteljahren  oder  darüber  hinaus  gleichmässig  bleibt.  —  Eine  zwan- 
zigjährige Frau  ist  mitunter  eine  Gefahr.  Eine  schwere  Entbindung 
kann  acute  oder  chronische  Krankheitszustände  nach  sich  ziehen. 
Nach  der  ersten  Entbindung  wird  die  Gefahr  zwar  vermindert,  doch 
nicht  aufgehoben.  Abortusfälle,  viele  und  rasch  aufeinanderfolgende 
Geburten  beeinträchtigen  die  Gesundheit;  die  ungünstige  klimakte- 
rische Zeit  zieht  sich  zuweilen  Jahre  hindurch;  manche  schlummernde 
Krankheiten,  die  vielleicht  nie  oder  erst  spät  zum  Ausbruche  ge- 
kommen wären,  können  durch  eine  Entbindung  geweckt  und  hervor- 
gerufen werden ,  und  die  schon  vorhandenen  .Krankheitszustände, 
namentlich  die  Phthise,  werden  durch  die  Entbindungen  nur  zu  häufig 
acut,  und  die  öfter  gebrauchte  Angabe:  „Gestorben  an  der  Entbin- 
dung" ist  in  der  Kegel  nichts  anderes  als  der  Tod  in  Folge  der 
-Phthise. 

Diese  Befürchtungen  jedoch  sind  durchaus  nicht  in  ihrem  ganzen 
Umfange  hinzunehmen. 

4.  Das  Benehmen  des  Arztes  bei  der  ITntersuchung  der  Frauen. 

Was  zunächst  die  Untersuchung  anbelangt,  wird  man  es  dem 
Feingefühle  des  Versicherungsarztes  überlassen  müssen,  dass  er  es 
verstehen  wird,  durch  die  Art  seines  Benehmens  und  durch  seine 
Sprechweise  die  Frauen  zu  beruhigen  und  ihnen  die  Ueberzeugung 
beizubringen ,  dass  es  der  keusche ,  ernste  Blick  der  Wissenschaft 
ist ,  mit  welchem  das  Auge  des  Arztes  selbst  die  schönsten  und 
reizendsten  Formen  betrachtet,  und  dass  die  etwa  noth wendigen  Be- 
tastungen nur  den  physiologischen  Bevregungserscheinungen  des 
Brustkorbes,  nicht  aber  dem  tippig  geschwellten  Leibe  des  Weibes 
gelten.  Der  Blick  bleibt  kalt  und  sieht  nichts  von  den  Reizen  und 
ist  von  der  Schönheit  abgewendet,  der  tastende  Finger  ist  von  jeder 
andern  Empfindung  abgelenkt.  —  Nichts  desto  weniger,  trotz  väter- 
lich ernster  Miene  ist  der  Arzt  vor  Verdächtigungen  niedrigster  Art 
nicht  sicher.  Er  wird  gut  thun,  im  Beisein  einer  dritten  Person  und 
am  besten  im  Beisein  des  Gatten  die  Untersuchung  vorzunehmen, 
die  Gegenwart  einer  anderen  Frau  schützt  ihn  bei  einer  gewissen 
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Art  von  Frauen  durchaus  nicht  vor  Verdächtigungen  und  zwar  beson- 
ders dann  nicht,  wenn  die  Versicherung  zurückgewiesen  wird. 

Für  die  Versicherungsanstalten  bleibt  es  stets  gerathen,  wo 
möglich  das  Gutachten  des  Hausarztes  einzuholen. 

Was  sodann  die  Gefährlichkeit  der  Frauen  —  als  Ver- 
sicherungswagniss  —  betrifft,  so  müssen  wir  die  Statistik  zur 
Hand  nehmen  und  die  persönliche  Erfahrung,  nämlich  die  der  An- 
stalten sprechen  lassen. 

5.  Die  Statistik.  1) 

Baumhauer's  Mortalitäts-Tabelle  für  die  Niederlande. 

Von  100,000  Geborenen  starben  bis  zum  zwanzigsten  Lebens- 
jahre 43458  Männer  und  40310  Weiber.  Es  leben  also  noch  56542 
Männer  und  59690  Weiber.    Von  diesen  starben: 


Alter 

männliches 

weibliches 

Alter 

männliclies 

weibliches 

Jahre 

Geschlecht 

Jahre 

Geschlecht 

20 

664 

505 

40 

786 

752 

21 

656 

50,1 

41 

755 

740 

22 

649 

497 

42 

741 

72S 

23 

641 

493 

43 

729 

717 

24 

634 

488 

44 

716 

705 

25 

575 

568 

45 

816 

680 

26 

569 

563 

46 

799 

669 

27 

563 

557 

47 

783 

659 

28 

556 

552 

48 

768 

648 

29 

551 

546 

49 

752 

638 

30 

565 

654 

50 

818 

735 

31 

558 

646 

51 

800 

722 

32 

552 

639 

52 

782 

709 

33 

546 

631 

53 

936 

818 

34 

540 

623 

54 

911 

800 

35 

633 

720 

55 

886 

783 

36 

625 

710 

56 

995 

929 

37 

616 

700 

57 

964 

905 

38 

608 

690 

58 

934 

881 

39 

600 

681 

59 

1074 

982 

Nach  dieser  Sterblichkeitstafel  stellt  sich  vom  zwanzigsten  bis 
einschliesslich  vierundzwanzig'&ten  Jahre  eine  für  die  Frauen  viel 


l)  Die  drei  folgenden  Sterblichkeitstafeln  von  Badmhauer,  Qüetelet  und 
Neisson  sind  aus  Oesterlen's  Handbuch  der  med.  Statistik  entnommen.  Baum- 
HArER  stützt  seine  Berechnung  auf  100,000,  Quetelet  auf  1000  Neugeborene, 
Neisson  auf  100,000  zehnjährige  Kinder.  Ich  erachte  es  als  zweckentsprechend, 
blos  die  Tafeln  von  20—60  Jahre  zu  geben,  welche  jene  Zeit  umfassen,  innerhalb 
welcher  Versicherungen  überhaupt  eingegangen  werden,  d.  i.  die  eigentichen 
Vers  icherungs  jähre. 

ßuchheim,  Handbuch  für  Versicherungsürzte.  3 
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günstigere  Sterblichkeit  heraus;  vom  vieruuclzwanzigsten  bis 
zum  dreissigsten  Jahre  ist  dieselbe  nur  um  ein  Geringes  günstiger, 
als  bei  den  Männern;  vom  dreissigsten  bis  zum  vierzigsten  Jahre 
erleidet  die  Sterblichkeit  eine  Steigerung  zu  Ungunsten  der 
Frauen,  um  sodann  vom  fünfzigsten  bis  zum  lOü.  Jahre  eine  weitaus 
geringere  Zahl  von  Sterbefällen  bei  den  Frauen  als  bei  den  Männern 
aufzuvk^eisen. 

Quetelet's  Mortalitätstafel  für  Belgien.') 


Von  1000  Neugeborenen  lebten  noch  im: 


Alter 

männlichea 

weibliches 

Alter 

männliches 

weibliches 

Jahre 

Geschlecht 

Jahre 

Geschlecht 

20 

640 

650 

40 

484 

499 

21 

633 

641 

41 

475 

491 

22 

626 

631 

42 

467 

483 

23 

618 

622 

43 

459 

475 

24 

611 

614 

44 

451 

467 

-  25 

604 

607 

45 

443 

459 

26 

597 

600 

46 

435 

-  451 

27 

589 

594 

47 

426 

442 

28 

581 

588 

48 

418 

433 

29 

574 

582 

49 

410 

424 

30 

566 

576 

50 

403 

415 

31 

558 

570 

51 

396 

406 

32 

550 

562 

52 

389 

397 

33 

541 

555 

53 

382 

389 

34 

533 

547 

54 

374 

381 

35 

525 

539 

55 

366 

373 

36 

517 

531 

56 

358 

365 

37 

509 

523 

57 

349 

358 

38 

501 

515 

58 

340 

351 

39 

493 

507 

59 

330 

344 

Nach  dieser  Sterblichkeitstafel  ist  die  Sterblichkeit  der  Frauen 
in  jedem  Lebensalter  geringer,  als  die  der  Männer  und  besonders 
nach  dem  vierzigsten  Lebensjahre. 


1)  Hier  sind  also  für  jedes  Lebensjahr  nur  die  noch  Ueberlebendeu  verzeich- 
net, woraus  sich  die  Zahl  der  im  Laufe  des  vorhergehenden  Jahres  Gestorbenen 
und  die  Sterblichkeit  oder  Sterbenswahrscheinlichkeit  der  in  diesem  Jahre  Leben- 
den von  selbst  ergibt.  Von  1000  lebend  Geborenen  beider  Geschlechter  lebten 
so  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  noch  851,  also  starben  im  0 — 1.  Jahre  149 
von  1000;  von  1000  Knaben  lebten  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  noch  838, 
von  1000  Mädchen  864,  also  starben  im  0—1.  Jahre  von  1000  Knaben  162,  von 
1000  Mädchen  136. 
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Neisson's  Sterblichkeitstafeln  für  England  und  Wales. 


Neisson  beginnt  seine  Zählung  vom  zehnten  Lebensjahre.  Von 
100,000  zehnjährigen  Personen  lebten  im: 


Männer 

Weiber 

Alter 

ijeuentiG 

Es  stirbt 
1  von 

AUpr 

T  .t»  noTi  fi 

OLcrDencie 

Es  stirbt 
1  von 

lü 

yooso 

/  04 

9fl 
ZU 

78A 
1  OD 

1  t  8-4 
118  4 

II 

7  fv7 
1  O  1 

1  99'ß 

9  I 

Z  1 

«7ZOUO 

7Q4 
1  y4 

1  1  A'9 
1 10  Z 

LI 

Qi)AQO 

77fi 

1  1  8'^ 
1  1 8  O 

99 
zz 

Ql  f>1  4 
y  1  o  i.  t 

0U4 

1  1  '1'7 
1X0  1 

16 

»1014 

114-1 

9^ 
ZO 

Q071  ft 
yu  1  lu 

ö  10 

1  1  1  •'l 
1110 

24 

aae;.  1  A 

yuoi4 

fi99 

1 1  n- 1 

1  1  U  l 

94 
Zft 

oyoyo 

ozo 

1  n8'Q 

luö  y 

25 

öyDy2 

C/l  A 

1  nR'7 

lUD  ( 

9f. 
Zu 

oyu  1  u 

ÖOO 

1  AA'7 
lUO  i 

2b 

oooü2 

800 

1  04- 1 

9fi 
ZO 

ÖOZOO 

84*^ 
^  040 

1  n4'Q 

1 U4  0 

27 

0  /yyy 

ODO 

1  01  -Q 

IUI  y 

97 
Z  1 

8 1  oyu 

804 

1  A9''-< 
lUZ  O 

2ö 

CT  1 

ö  <  loD 

8  1  U 

1  nn'9 

lUU  L 

98 
ZO 

80000 

ODO 

lUU  O 

2y 

ß79 
8  (  L 

sy  y 

9Q 

zy 

OOD  ( 0 

870 
0  <  U 

Q8<4 

y8  4 

criQ  A  1 

80oy4 

874 

Q7'7 

y  (  ( 

OU 

84000 

878 
8  ( 8 

QA-A 

yo  0 

öl 

ß7R 
8  ( U 

yo  0 

O  1 

ooyzo 

884 
884 

Q  <>Q 

y4  y 

o2 

Ö0D44 

877 
8  (  i 

yo  0 

^19 

oz 

Ö0U41 

oy  i 

yo  1 

od 

O07fi7 
82  ( D  / 

88U 

04-A 

y'i  u 

'•IQ 
00 

89  I  f\f\ 
oZ  lOU 

oyo 

Q  1  -ß 

yi  8 

ölöo  / 

080 

Q9-7 

^14 
04 

fi  1  9  Ci 
0  1  ZOO 

yuu 

QA-9 

yu  z 

OD  , 

fi  1  nnd 

0  1  UUfl 

887 
88  / 

Ql 

y  i  0 

00 

ÖUOOO 

QA9 

yuz 

ßQ>A 

ey  u 

OD 

sn  1 1 7 

OU 1 1  ( 

809 

oy  i 

8Q-8 

öy  8 

OD 

1  y40o 

Q04 

yu4 

87-8 

8  /  O 

O  ( 

8Q8 

8y8 

ße-i 

85  1 

Q7 
0  < 

OHA 

yuo 

OD  1 

Oö 

yuo 

Sß-4 
OO  'i 

08 

1  (040 

QAA 

yuo 

80  D 

oy 

77491 

Ql  7 

8  J'4 
84  4 

d9 

'  0  1  0  < 

QAA 

yuo 

84  O 

7f5^(U 

1  OOUi 

Q97 
yz  1 

8Z  0 

4n 

1 UOO  l 

QAA 

yuo 

ßQ-A 
So  O 

41 

j  oo  i  1 

Q41 

OU  0 

4 1 

'74Q9Pi 
l4yZü 

QAß 

yu8 

82  0 

74fi^fi 

JOO 

78-1 
1  0  1 

49 

74A1  7 

Q 1  1 

y  1 1 

fil  -0 
81  2 

43 

73681 

>  972 

75-8 

43 

73106 

916 

79-8 

44 

72709 

990 

73-4 

44 

72190 

923 

78-1 

45 

71719 

1009 

71-0 

45 

71267 

931 

76-5 

46 

70710 

1028 

68-7 

46 

70336 

940 

74-8 

47 

69682 

1049 

66-4 

47 

69396 

953 

72-4 

48 

68633 

1071 

64-1 

48 

68443 

966 

70-8 

49 

67562 

1095 

61-6 

49 

67477 

982 

68-7 

50 

66467 

1120 

59-3 

50 

66495 

999 

66-5 

51 

65347 

1151 

56-8 

51 

65496 

1020 

64-2 

52 

64196 

1183 

54-2 

52 

64476 

1043 

01-8 

53 

63013 

1219 

51-6 

53 

63433 

1072 

59-1 

54 

61794 

1258  1 

49-1 

54 

62361 

1102 

56-5 

55 

60536 

1299 

46-5 

55 

61259 

1143 

53-5 

56 

59237 

1339 

44-2 

56 

60116 

1192 

50-4 

57 

57898 

1386 

41-7 

57 

58924 

1237 

47-6 

58 

56512 

1429 

39-5 

58 

57687 

1277 

45-1 

59  1 

55083 

1478 

37-2 

59 

56410 

1325 

42-5 

Diese  Sterblichkeitstafel  weist  bis  zum  24.  Jahre  ein  Ueberwiegen 
der  Sterblichkeit  bei  den  Frauen  auf.  Vom  24.— 30.  Jahre  wird  die 
Sterblichkeit  bei  beiden  Geschlechtern  annähernd  gleich,  steigt  dann 
zu  Ungunsten  der  Frauen  bis  zum  40.  Jahre,  um  dann  fortlaufend 

3* 
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geringere  Zahl  von  Sterbefällen  bei  den  Frauen  als  bei  den  Männern 
eine  weitaus  aufzuweisen. 

Nach  der  Sterblichkeitstafel  von  Brune,  dessen  Berechnung  auf 
einen  Zeitraum  von  58  Jahren  und  sein  Material  auf  31500  sich 
erstrecken,  ist  die  Sterblichkeit  bei  den  Frauen  bis  zum  26.  Jahre 
eine  weit  höhere,  als  bei  den  Männern,  nimmt  sodann  ab,  bleibt  aber 
bis  zum  41.  Jahre  immer  noch  höher,  um  Ubereinstimmend  mit  allen 
Statistiken  vom  41.  bis  zum  86.  Jahre  eine  für  die  Frauen  sehr 
günstige  aufzuweisen.  Da  diese  Tafel  erst  beim  25.  Lebensjahre 
eine  Vergleichung  der  Sterbefälle  beider  Geschlechter  angibt  und 
da  diese  überdies  nur  von  verheiratheten  Frauen  gilt,  die  jedenfalls 
eine  ungünstigere  Sterblichkeit  als  die  ledigen  aufweisen,  so  unter- 
lasse ich  die  Wiedergabe  der  Tabelle. 

Die  verschiedenen  Sterblichkeitstafeln  weichen  nicht  unwesent- 
lich von  einander  ab  und  wäre  es  ein  einseitiges  Vorgehen,  be- 
stimmte Schlüsse  aus  blos  einer  oder  der  anderen  zu  ziehen ;  nur  dort, 
wo  eine  Uebereinstimmung  oder  eine  solche  nahezu  herrscht,  sind 
wir  berechtigt,  gewisse  Folgerungen  daraus  zu  ziehen. 

Sehen  wir  von  Quetelet's  für  die  Frauen  überaus  günstiger  Be- 
rechnung ab,  so  finden  wir  eine  Uebereinstimmung  in  dem  zweiten 
Jahrzehnt  der  „Versicherungsjahre"  zwischen  dem  30.  und  40.  Jahre 
des  Frauenlebens  und  eben  eine  solche  in  dem  3.  Jahrzehnt  zwischen 
dem  40.  und  50.  Lebensalter  und  zwar  eben  so  günstig  für  den  letz- 
teren als  ungünstig  für  den  ersteren  Lebensabschnitt. 

Schwankender  jedoch  wird  die  Berechnung  für  das  erste  Jahr- 
zehnt der  Versicherungsjahre.  Nach  Baumhauer  hat  sich  bis  zum 
24.  Lebensalter  das  Frauengeschlecht  einer  geringeren  Sterblichkeit 
zu  erfreuen ;  nach  Neisson  hingegen  erreicht  dasselbe  während  dieses 
Zeitraumes  eine  grössere  Sterbezilffer.  Vom  24.  bis  zum  30.  Jahre 
nimmt  die  Sterblichkeit  aber  nach  allen  Berechnungen  in  grösserem 
oder  geringerem  Grade  ab. 

Immerhin  sind  für  den  ersten  Augenblick  diese  Ergebnisse  über- 
raschend genug.  Sie  zeigen  uns,  dass  die  Zeit  zwischen  20  und 
30  Jahren  nach  der  einen  Aufstellung  als  geradezu  günstig,  nach  der 
anderen  als  durchaus  nicht  so  ungünstig  angesehen  werden  kann,  als 
man  für  die  Zeit  der  grössten  Fruchtbarkeit,  für  die  Zeit  der 
ersten  Entbindungen  erwarten  durfte.  Ueber  die  ungünstige 
Sterblichkeit  zwischen  30  und  40  Jahren,  wo  die  Entbindungen  an- 
scheinend minder  gefahrvoll  einwirken  sollten,  ist  nach  einer 
vollen  Uebereinstimmung  aller,  mit  Ausnahme  Quetelet's,  das  Ver- 
hältniss  ein  entschieden  ungünstiges.    Nach  dem  40.  Lebens- 


Die  Erfahrungen  der  Versieber ungsanstalteu. 


37 


jähre,  wo  allgemach  die  so  gefürchteteu  klimakterischen  Jahre 
kommen,  wird  das  Verhältniss  von  allen  Statistikern  als  eben  so 
entschieden  günstig,  als  die  vorhergehenden  Jahre  entschie- 
den ungünstig  verzeichnet. 

Diese  Ergebnisse  jedoch  können  mit  der  Erfahrung  in  Einklang 
gebracht  werden. 

Schwächliche  und  mit  Krankheiten  behaftete  Frauen,  oder  solche, 
die  von  Erbkrankheiten  bedroht  sind,  werden  nur  in  den  selteneren 
Fällen  nach  den  ersten  Entbindungen  einem  frühzeitigen  Tode  ver- 
fallen. 

Der  Lebensabschnitt  zwischen  20  —  30  Jahren  ist  also  minder 
gefahrvoll  für  dieselben.  Erst  dann,  wenn  viele  Geburten,  viele 
Schwangerschaften  rasch  aufeinander  folgen,  was  auch  für  die  sonst 
gesunden  Frauen  verderblich  werden  kann ;  wenn  die  Schwäch- 
lichen durch  die  mehrmaligen  Schwangerschaften  noch  schwäch- 
licher werden,  wenn  die  vorhandenen  Krankheitszustände  in 
Folge  der  Entbindungen  immer  mehr,  immer  weiter  sich  entwickeln 
und  allmählich  bis  zu  ihrem  höchsten  Grade  fortschreiten ;  wenn  die 
Jahre  heranrücken,  wo  zumeist  die  Erbkrankheiten  sich  ein- 
stellen, dann  nimmt  die  Sterblichkeit  der  Frauen  mit  Naturnothwen- 
digkeit  zu  und  trifft  diese  Zeit  mit  der  statistisch  nachgewiesenen, 
nämlich  mit  dem  Alter  zwischen  30  und  40  Jahren  ganz  überein. 

lieber  das  40.  Jahr  hinaus  beginnt  die  günstige  Zeit  für  die 
Frauen,  trotz  der  so  gefürchteten  klimakterischen  Jahre. 

6.  Die  Erfahrungen  der  Versicherungsanstalten. 

Diesen  im  Grossen  und  Ganzen  günstigen  statistischen  Nach- 
weisen stehen  die  Erfahrungen  sehr  vieler  Versicherungsanstalten 
entgegen,  die  sich  auf  eine  Uebersterblichkeit  der  Frauen  durchwegs 
erstrecken.  Woher  rührt  dies,  woher  kommt  diese  für  die  Frauenwelt 
und  für  das  Versicherungswesen  so  feindliche  Erscheinung? 

Erwägt  man  genau,  so  kann  man  sich  nicht  verhehlen,  dass 
nicht  gar  zu  selten  die  Gewinnsucht,  die  Uebervortheilung  die  Nenner 
sind,  die  bei  den  Bruchtheilen  der  Frauen- Versicherungs  z  a  h  1  zum 
Ausdruck  kommen.  Frauen,  die  mit  geheimen,  verborgenen  Leiden 
behaftet  sind,  lassen  sich  versichern  oder  werden  von  ihren  Ange- 
hörigen dazu  gedrängt.  Und  diese  Frauen,  pochend  darauf,  dass  sie 
in  Folge  der  Vorrechte  ihres  Geschlechtes  eine  zartere  Behandlung 
und  eine  grössere  Schonung  bei  der  Untersuchung  finden  müssen, 
diese  sind  es  zumeist,  die  das  „Ansinnen  des  Arztes  so  abson- 
derlich, ja  sogar  hart  an  der  Grenze  der  Unanständigkeit" 
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finden.  Doch  darf  dieser  Umstand  den  Arzt  nicht  abhalten,  seinem 
Berufe  getreu  dennoch  genau  zu  untersuchen,  und  dürfen  ferner  meh- 
rere allfällige  Uebervortheilungen  die  Versicherungsanstalten  nicht 
abhalten,  dennoch  die  Versicherung  der  Frauen  zu  pflegen.  Es  ist 
dies  einmal  ein  Bedürfniss  der  Zeit,  dass  auch  die  Frauen  an  der 
Wohlthat  der  Versicherung  theilnehmen.  Und  eine  Versicherungs- 
anstalt, die  der  Zeitströmung  und  dem  vorhandenen  Bedürfnisse  nicht 
Rechnung  trägt,  hat  keine  Berechtigung  des  Daseins.  Mit  der  Ver- 
mehrung der  Zahl  der  versicherten  Frauen,  mit  der  nöthigen 
Vorsicht  und  Sichtung  wird  das  Verhältniss  ein  günstigeres 
werden,  so  dass  die  Versicherungsanstalten  das  Misstrauen  und  da- 
mit auch  die  Prämienzuschläge  fallen  lassen  werden. 


Physiologisclie  Yorgänge  und  Kranklieitszustände,  welche 
die  Versicherung  der  Frauen  beeinträchtigen  oder 

ausschliessen. 

1.  Die  Schwangerschaft. 

Es  ist  ein  Gebrauch  bei  den  meisten  Versicherungsanstalten, 
Frauen  bei  der  Schwangerschaft  als  versicherungsunfähig  zu  be- 
zeichnen. Die  Massregelung  der  Frauen  scheint  mit  der  logischen 
Folgerung  sich  nicht  zu  vereinigen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  in  den 
Blüthejahren  des  Frauenlebens  die  Schwangerschaften  sich  öfters  wie- 
derholen werden.  —  Und  wenn  auch  die  Vorsicht  gerechtfertigt  er- 
scheint, eine  erste  Entbindung  abzuwarten,  was  verhindert  uns, 
eine  Frau  bei  der  zweiten ,  dritten  und  vierten  Schwangerschaft  zur 
Versicherung  zuzulassen,  nachdem  die  Erfahrungen  bei  derselben 
günstig  lauten?  Was  berechtigt  uns,  in  der  Zwischenzeit  die 
Versicherung  anstandslos  einzugehen,  nachdem  wir  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  annehmen  müssen,  dass  der  Segen  sich  wieder- 
holen wird  durch  die  ganze  Zeit  der  Blüthe,  durch  die  ganze  Zeit 
der  Fruchtbarkeit?  Und  ist  die  Heredität  günstig,  ist  die  Mutter 
der  zu  versichernden  Frau  nicht  in  Folge  einer  Entbindung  verstorben, 
warum  wollen  wir,  an  pedantischer  Ueberlieferung  festhaltend,  den 
vorhandenen  Bedürfnissen  entgegentreten? 

Und  dieser  Pedanten  einer  bin  auch  ich,  doch  glaube  ich  Recht 
zu  behalten,  wenn  ich  behaupte,  dass  diese  Theorien  zwar  richtig 
scheinen,  dass  aber  die  Praxis  dagegen  spricht. 

Abgesehen  davon,  dass  die  Untersuchung  der  Schwangeren 
erschwert,  ja  manche  Organe  kaum  genau  der  Untersuchung  zu- 
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gänglich  sein  werden,  abgesehen  auch  davon,  dass  manche  Krank- 
heitszuständc  während  der  Schwangerschaft  scheinbar  verschwin- 
den und  erst  nachher  wieder,  und  wahrscheinlich  noch  stärker  her- 
vortreten ,  ist  es  immer  und  immer  die  Furcht  vor  Uebervortheilung, 
welche  die  Anstalten  zu  dieser  harten  Massregel  veranlasst.  Es  würde 
ein  nicht  unerheblicher  Theil  der  Frauen  nur  während  der  Dauer 
der  Schwangerschaft  versichert  bleiben,  mit  dem  glinstigen  Ablaufe 
derselben  jedoch  die  Versicherung  wieder  fallen  lassen.  Es  wäre 
dies  gleich  einer  „Unfallsversicherung"  zu  betrachten,  die  in  den 
Rahmen  der  reinen  Lebensversicherung  nicht  passt.  —  Doch  mit 
der  Massenbetheiligung  der  Frauen  an  der  Versicherung  muss 
auch  dieses  Hinderniss  fallen. 

4 

2.  Abortusfälle;  schwere  und  häufige  Geburten. 

Nach  einem  Abortusfall  ist  Vorsicht  anzurathen  und  muss  man 
die  allfälligen  nächsten  normalen  Entbindungen  abwarten. 

Mehrere  Abortusfälle  beeinträchtigen  die  Versicherungsfähigkeit, 
sowoht  wegen  der  Ursache  als  auch  wegen  der  Folgen  derselben ; 
derselbe  Standpunkt  ist  auch  bei  den  schweren  Geburten  einzu- 
nehmen. 

Auch  die  häufigen  Geburten  können  ungünstig  auf  die  Versiche- 
rungsfähigkeit einwirken.  Der  Umstand,  dass  in  dem  Jahrzehnt  von 
30—40  Jahren  bei  den  Frauen  eine  grössere  Sterblichkeit  herrscht, 
zeigt  auch,  dass  viele  Geburten  die  Frauen  bedeutend  gefährden. 

3.  Klimakterische  Zeit  und  Hysterie. 

Die  Klimax  ist  durchaus  nicht  so  gefährlich,  als  man  sonst  an- 
nahm; doch  aus  bekannten  Gründen  wird  man  mit  einer  gewissen 
Vorsicht  vorgehen  und  einige  Zeit  abwarten. 

Die  bei  den  Frauen  so  häufig  vorkommende  Hysterie  kann  nicht 
als  Versicherungsbeeinträchtigend  angesehen  werden,  namentlich  wenn 
sie  nicht  hochgradig  ist  und  keine  sonstigen  nachweisbaren  Störungen 
aufweist. 

Von  Hysterie  geplagt,  unter  mannigfachen  Schmerzen  und  Kräm- 
pfen und  unter  Betheuerung  ihrer  unerträglichen  Lage  werden  sie 
alte  Mütterchen. 

4.  Prolapsus  uteri.    Flexionen  und  Versionen. 

Ist  ein  Prolapsus  nicht,  wie  es  allerdings  sehr  selten  der  Fall 
ist,  von  herabhängenden  Tumoren  veranlasst,  so  kann  er,  gleich 
einer  Hernie  betrachtet  und  beurtheilt  werden.  Beide  haben  das 
gemeinsam,  dass  sie  durch  entsprechende  Verbände  —  Brache rium 
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und  Pessar ium  —  zurückgehalten,  die  Gefahr  vermindern.  Ja  der 
Prolapsus  kann  insofern  noch  als  günstiger  angesehen  werden,  als 
hier  keine  augenblickliche  Gefahr  zu  fürchten  ist.  Allerdings 
kann  auch  der  Uterus  irreponibel  werden,  allein  dies  geschieht 
nur  bei  grober,  durch  längere  Zeit  andauernder  Vernachlässigung. 
Reinliche  und  für  ihre  Gesundheit  besorgte  Frauen  können  mit  die- 
sem Zustande  aufgenommen  werden.  Nur  bei  alten  Frauen  wird 
die  Versicherungsfähigkeit  ähnlich  den  Hernien  dadurch  beeinträchtigt. 

Flexionen  und  Versionen  sind  zwar  in  manchen  Fällen 
geeignet,  auf  die  Gesundheit  nachtheilig  einzuwirken,  doch  bieten  sie 
wohl  äusserst  selten  eine  ernstliche  Gefahr. 

5.  Fibroide  des  Uterus. 

Diese  widerrathen  die  Versicherung.  Wenn  sie  auch  selten  eine 
solche  Grösse  erreichen,  dass  sie  das  Leben  unmittelbar  gefährden, 
so  können  sie  doch  durch  Blutungen,  Vereiterungen,  Verjauchungen 
lebensverkürzend  einwirken. 

6.  Polypen. 

So  harmlos  die  Schleimhautpolypen  auch  sind,  so  können  sie 
durch  anhaltende,  wässerige  oder  blutige  Ausflüsse  die  Gesundheit 
beeinträchtigen.  Sie  wirken  während  ihres  Bestandes  ausschliessend 
auf  die  Versicherung.  Ja  sogar  nach  der  Beseitigung  derselben  ist 
es  gerathen,  längere  Zeit  abzuwarten,  bis  man  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit annehmen  kann,  dass  sich  keine  Recidiven  einstellen 
werden,  was  wohl  öfters  der  Fall  ist,  wenn  auch  nicht  an  derselben 
Stelle.  Die  höher  oben  am  Cervix  und  namentlich  in  der  Uterus- 
höhle sitzenden  Polypen  sind  noch  bedrohlicher. 

7.  Chronische  Metritis. 

Bei  diesem  Zustande  ist  es  sehr  schwer,  die  Heilung  abzuwarten, 
man  müsste  bei  manchen  Frauen  bis  an  ihr  Lebensende  warten.  Die 
chronische  Metritis  ist  unmittelbar  gewiss  nicht  gefahrdrohend,  denn 
sonst  müssten  sehr  viele  Frauen  bald  zu  Grunde  gehen;  indessen 
das  ewige  Leiden,  die  ungünstigen  Erscheinungen,  das  fortwährende 
Gefühl  von  Kranksein,  die  hysterischen  Zufälle  wirken  mitunter  ge- 
sundheitstörend ein.  Solche  Frauen  sind  mindestens  als  zweifel- 
hafte Versicherungsfälle  zu  betrachten. 

8.  Fluor  albus. 

Fluor  albus  ist  eine  überaus  häufige  Erscheinung  im  sexuellen 
Gebiete,  doch  für  gewöhnlich  vorübergehend.  Der  Fluor  kommt  und 
vergeht,  beides  oft  ohne  irgend  eine  bekannte  Veranlassung  und 
Hinzuthun.  Die  chronische  Form  ist  aber  für  die  Versicherungsfähig- 
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keit  bedenkliclier.  Schon  der  Umstand,  dass  viele,  etwa  noch  unbe- 
kannte Krankheitszustände  diesen  hartnäckigen  Fluor  hervorbringen 
können,  wirkt  verdachterregend  ein  und  endlich  bleibt  dieser  Zu- 
stand für  gewöhnlich  bei  schwächlichen,  scrophulösen  und 
chlor  otischen  Frauen  andauernd. 

9.  Die  Erkrankung  der  Ovarien 

ist  selbstverständlich  versicheruugsausschliessend. 


Sechstes  Kapitel. 

Die  Erforschung  der  Erbkrankheiten  und  ihrer 

Gesetze. 


Die  Vererbung  von  Krankheitszuständen  der  Eltern  an  die  Kinder 
galt  bis  in  die  neuere  Zeit  hinein  blos  als  eine  sicher  zutreffende 
Erscheinung,  mit  welcher  man  wohl  rechnen  musste,  über  die 
man  aber  weder  eine  wissenschaftliche  Erklärung  suchte  noch  fand. 
Erst  in  unserer  Zeit  ist  die  Heredität  Gegenstand  wissenschaftlicher 
Forschung  geworden,  und  seit  Daewin  und  Haeckel  ist  der  Kampf 
um  die  „  Descendenz "  lebhaft  entbrannt.  Was  man  früher  als  selbst- 
verständlich hinnahm,  wird  jetzt  eifrigst  durchforscht  und  studirt. 

Eine  von  Geschlecht  auf  Geschlecht  sich  forterbende  Krankheit 
kann  die  Gesammtzahl  der  Familie  ergreifen,  kann  auch  einen 
Theil  der  Familienglieder  krank  heitslos  ausgehen  lassen  und  kann 
endlich  bei  einer  letzten  Geschlechtsfolge  anscheinend  spurlos  ver- 
schwinden. Sämmtliche  Familienmitglieder  haben  einmüthig  die  Erb- 
schaftsübernahme verweigert. 

Es  ist  die  Aufgabe  der  Naturforscher,  die  Gesetze  der  Erb- 
lichkeit und  ihre  Reihenfolge  zu  ergründen.  Und  von  den  Natur- 
forschern sind  es  zumeist  die  Aerzte,  die  dazu  berufen  sind,  die 
dunkeln  Punkte  der  Heredität  zu  beleuchten  und  Ordnung  in  die 
Gesetze  zu  bringen.  Nicht  die  Wissenschaft  allein  ist  es,  die  sie 
dazu  ermuntert,  sie  drängt  auch  die  Sorge  für  das  Wohl  der  ihrer 
ärztlichen  Fürsorge  anvertrauten  Familien.  Und  von  den  Aerzten 
sind  es  ganz  besonders  die  Versicherungsärzte,  die  diesem  Stu- 
dium mit  besonderem  Eifer  obliegen  oder  obliegen  sollen;  denn  nebst 
dem  Wissenschaftsdrange  sind  es  die  dringenden,  ihr  Können  und 
Wissen  herausfordernden  Fragen,  welche  die  Versicherungsanstalten 
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an  sie  richten  und  deren  Beantwortung  um  so  ängstlicher  und  um  so 
dringender  gefordert  wird,  als  die  Versicherung.sanstalten  selbst  die- 
sen Zuständen  rathlos  gegenüber  stehen. 

Allerdings  ist  die  Frage  noch  jung,  hat  die  Wissenschaft  noch 
nicht  endgiltig  darüber  entschieden  und  fehlen  namentlich  umfassende, 
auf  grossen  Zahlen  beruhende  statistische  Aufzeichnungen  darüber, 
allein  der  Arzt  soll  entscheiden,  denn  die  Versicherungsanstalten 
vermögen  es  nicht.  Es  ist  ein  Stück  des  Kampfes  um  das  Dasein, 
das  sich  da  abspielt.  Die  Versicherungsanstalten  werden  gedrängt, 
und  sie  drängen  dafür  ihre  Aerzte. 

Die  Schwierigkeiten  der  Versicherungsanstalten  bei  vorhandenen 
hereditären  Krankheitszuständen  sind  in  der  That  bedeutend  genug. 

Eine  unbedingte  Annahme  solcher  Personen,  die  unter  dem  Ein- 
flüsse einer  Erbkrankheit  stehen,  ist  unzulässig.  Es  ist  eine,  jedem 
Versicherungskundigen  wohlbekannte  Thatsache,  dass  bei  solchen 
Versicherten,  in  deren  Familie  eine  Erbkrankheit  besteht,  die  Sterb- 
lichkeitszififer  eine  höhere  als  sonst  ist,  trotzdem  dass  die  Aufnahme 
dieser  Personen  noch  einer  besonderen  sorgfältigen  Untersuchung  und 
unter  Berücksichtigung  der  günstigen  Momente  stattgefunden  hatte. 

Eine  unbedingte  Ablehnung  trotz  sonst  günstiger,  berücksich- 
tigungswürdiger Momente  ist  eben  so  wenig  gerechtfertigt,  da  die 
Krankheit  nicht  immer  sich  vererben  muss.  Eine  sehr  grosse  Anzahl 
versicherungsfähiger  Menschen  wurden  durch  diese  Maßregel  von  der 
Wohlthat  der  Versicherung  ausgeschlossen. 

Die  bedingte  Annahme  mittelst  Präraienerhöhung  hat  wohl  die 
meiste  und  die  vollste  Berechtigung ;  allein  es  fehlt  noch  immer  der 
Maßstab  für  die  grössere  oder  die  geringere  Gefahr;  es  fehlt  die 
Grundlage  für  die  Wahrscheinlichkeitsberechnung,  es  fehlt  die  für 
bestimmte  Fälle  und  Hereditätsverhältnisse  gesammelte  Erfahrung, 
und  vor  Allem  fehlen  noch  die  Wegweiser  des  Versicherungswesens  : 
die  statistischen  Tabellen. 

Und  weil  den  Versicherungsanstalten  dieses  Alles  fehlt,  wenden 
sie  sich  an  den  Arzt,  der  alle  diese  Behelfe  durch  seinen  Ausspruch, 
auf  Wissenschaft  und  Erfahrung  beruhend,  ersetzen  soll. 

Dieser  Ausspruch  hat  weniger  einen  academischen  Werth,  als  einen 
streng  praktischen,  die  Tragweite  desselben  ist  eine  so  hohe  und 
ernste  als  möglich.  Er  greift  tief  in  das  Leben  hinein  und  von  ihm 
hängt  der  Versicherungsabschluss ,  hängt  die  Sicherung  der  Anstalt, 
hängt  zugleich  die  Ruhe  der  mit  dem  Erbübel  bedrohten  Person  ab. 

Die  Fragen  der  Anstalten  an  den  Arzt  lauten  ungefähr:  Kann 
nach  den  vorliegenden  Angaben  ein  Erbübel  als  vorhanden  an- 
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genommen  werden  ?  Und  in  diesem  Falle  kann  nach  dem  heutigen 
Stande  der  Wissenschaft  angegeben  werden,  ob  die  Person  mit  dem 
Erbübel  schon  behaftet  sei,  ob  und  wann  dessen  Auftreten  zu  er- 
warten wäre,  und  endlich,  ob  die  Person  blos  zeitlich  oder  für  das 
ganze  normale  Lebensalter  im  Stande  sein  werde,  dieser  Erbschaft 
sich  zu  erwehren? 

Und  weiter  gilt  die  Frage ,  welche  sind  die  günstigen  Momente, 
die  für  die  Person  als  Fürsprecher  erscheinen  und  welche  Bürgschaft 
bieten  dieselben?  Und  endlich,  wie  hoch  ist  die  Gefahr  bei  der 
Versicherungsannahme  anzuschlagen  ? 

Anhaltspunkte  zur  Beantwortung  dieser  Fragen  könnten  theil- 
weise  folgende  Betrachtungen  bieten. 


Die  Hereditätsgesetze. 

1.  Die  Fortpflanzung  der  Krankheitszustände. 

Die  Krankheiten  der  Eltern  verpflanzen  sich  auf  die  Kinder; 
dies  trifft  besonders  zu  bei  Krankheitszuständen  der  Athmungs- 
und  Kr  eis  laufsorgane,  der  Drüsen  und  des  Nervensystems. 
Die  Phthise,  die  am  meisten  sich  vererbt,  und  die  gewissermassen 
mehr  augenscheinlich  wird,  mag  in  unsern  Betrachtungen  als 
Muster  für  alle  anderen  Krankheitszustände  angenommen  werden. 

2.  Erblichkeit  und  Vererbung. 

Zur  Beurtheilung ,  ob  Erblichkeit  und  Vererbung  zugleich  vor- 
handen sind,  d.h.  ob  nebst  der  Fähigkeit,  die  Krankheit  zu  über- 
tragen, auch  die  Ausübung  dieser  Fähigkeit,  die  wirkliche  Ueber-- 
tragung  stattgefunden  habe,  ob  die  eigentliche  Heredität  eingetreten 
sei,  ist  es  nothwendig,  dass  der  Arzt  zwei  Geschlechtsvertreter:  den 
Vererb  er  und  den  Erben  und  den  Anhang  beider,  nämlich  die 
gleichzeitigen  Geschlechter  des  Einen  und  des  Andern  vor 
Augen  halte. 

Betrachten  wir  die  Vererbung  vom  Standpunkte  des  Ver- 
erbers, so  haben  wir  folgende  Uebertragungsarten  von  Krankheiten 
zu  verzeichnen. 

3.  Die  Erbkrankheit. 

Der  Vererber  überträgt  nach  dem  Gesetze  der  „  erhaltenden  Ver- 
erbung" vor  Allem  jene  Krankheiten,  die  er  selbst  ererbt  hat,  also 
die  Erbkrankheit. 
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Diese  Erbkrankheit  pflanzt  sich  entweder  ununterbrochen 
fort,  d.  h.  Geschlecht  auf  Geschlecht,  der  Erzeuger  des  Vererbers,  er 
selbst  und  seine  Nachkommen  sind  damit  behaftet;  oder  sie  verpflanzt 
sich  unterbrochen  fort,  d.  h.  eine  Geschlechtsfolge  fällt  aus,  der 
Erzeuger  selbst  leidet  nicht  oder  wenigstens  nicht  augenfällig 
daran,  etwa  nur  eine  Anlage,  nur  eine  Neigung  dazu  ist  vorhanden; 
die  Krankheit  ist  bei  ihm  „latent",  die  Uebertragung  aber  an 
seine  Nachkommen  eine  vollständige.  Diese  Latenz  ist  entweder 
eine  dauernde,  durch  das  ganze  Leben  bleibende,  oder  blos  eine 
zeitliche,  während  der  Erzeugung  des  Erben  noch  an- 
haltende. 

4.  Die  fortschreitende  Vererbung. 

Der  Vererber  kann  auch  solche  Krankheiten  übertragen,  die  er 
zwar  nicht  ererbt,  die  er  aber  erworben  hat.  Diese  „fortschrei- 
tende Vererbung"  trifft  minder  häufig  zu. 

5.  Die  Vererbung  verschiedener  Krankheitszustände. 

Der  Vererber  kann  in  gegebenen  Fällen  Krankheitszustände  fort- 
pflanzen, mit  denen  er  selbst  gar  nicht  behaftet  war;  sei  es,  dass  er 
zur  Fortpflanzungszeit  im  vollen  Rausche,  oder  dass  er  schon  in  der 
rückschreitenden  Periode  des  Alters  sich  befand.  Und  endlich  kann 
er  andere  etwa  verwandte  Krankheitszustände  übertragen,  als  mit 
welchen  er  behaftet  war. 

6.  Die  gemischte  Vererbung. 

Zwei  Vererb  er,  wenn  nämlich  beide  Eltern  an  einer  und 
derselben  Krankheit  litten,  machen  die  Uebertragung  wirksamer. 
Diese  „gemischte  Vererbung"  macht  sich  häufig  auch  dann  geltend, 
wenn  beide  Eltern  mit  verschiedenen  Leiden  behaftet  waren  und  kann 
entweder  eine  bestimmte  Krankheit  oder  eine  "geringere  Ernährung, 
eine  gewisse  Schwächlichkeit  übertragen  werden. 

7.  Das  mitzeitliche  Geschlecht  der  Vererber. 

Darunter  verstehen  wir  die  Familie  der  Vererber,  namentlich 
deren  Geschwister.  Je  ausgebreiteter  diese  Krankheit  in  der  Familie 
war,  desto  grösser  kann  die  Sucht  zur  Fortpflanzung  angenommen 
werden. 

8.  Der  Erbe. 

Der  Erbe  tritt  seine  Erbschaft  an  und  pflanzt  sie  unverfälscht 
wieder  fort.    Doch  gar  in  vielen  Fällen  sucht  er  seine  Eigenart  zu 
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wahren  und  sträubt  sich  gegen  die  Erbschaft.  Es  macht  sich  das 
Bestreben  bei  ihm  geltend,  die  un zweckmässige  Beschaffenheit 
durch  Aneignung  des  Zweckmässigen  das  unheilbringende  Erb- 
theil  durch  „Anpassung"  an  die  heilsamen  Wirkungen  der  Aussenwelt 
aus  dem  Organismus  fortzuschaffen. 

9.  Das  Gesetz  der  Gleichzeitigkeit. 

Nach  dem  DiUnviN'schen  Gesetze  der  „Vererbung  im  correspon- 
direnden  Lebensalter"  tritt  die  Krankheit  bei  dem  Erben  ungefähr 
zur  selben  Zeit,  in  demselben  Alter  ein,  als  bei  dem  Vererber. 
In  selteneren  Fällen  tritt  sie  viel  früher,  noch  seltener  viel  spä- 
ter auf. 

Wo  keine  bestimmte  Krankheit,  sondern  nur  eine  geringere 
Ernährung,  eine  ausgesprochene  Schwächlichkeit  über- 
tragen wird,  da  geschieht  dies  zumeist  viel  früher,  häufig  von  Ju- 
gend auf. 

10.  Das  mitzeitliche  Geschlecht  des  Erben  und  dessen 

Xaehkommenschaft. 

Dieselben  Verhältnisse  wie  bei  den  Geschwistern  des  Vererbers 
walten  auch  bei  denen  des  Erben,  nur  dass  diese  wichtiger  und 
massgebender  sind.  Man  beachtet  die  Verbreitung  der  Krankheit, 
man  beobachtet,  ob  die  Krankheit  sich  nur  auf  ein  bestimmtes  Ge- 
schlecht, männlich  oder  weiblich,  erstreckt,  und  ob  alle  davon  Be- 
fallenen das  Gesetz  der  „Gleichzeitigkeit"  einhielten. 

Auch  die  Nachkommenschaft  des  Erben  kann  mitunter  be- 
lastend oder  entlastend  bei  der  Beurtheilung  einwirken.  Doch  wird 
natürlich  der  andere  Theil  des  Elternpaares  mit  in  Rechnung  kommen, 
ob  dieser  etwa  ausgesprochen  gesund  oder  kränklich  sei. 

11.  Die  Aehnlichkeit. 

Als  massgebend  ist  die  Aehnlichkeit  zu  betrachten.  Die 
Kinder  sind  den  Eltern  ähnlich,  doch  nicht  gleich.  Und  diese 
Aehnlichkeit  erleidet  Abweichungen.  Manche  erinnern  in  Allem  und 
Jedem,  und  manche  nur  in  wenigen,  kaum  merklichen  Zügen  an  ihre 
Erzeuger.  Während  die  Einen  von  ihren  Eltern  mit  Allem  ausge- 
stattet werden,  was  sie  haben  und  ihr  Eigen  nennen,  mit  ihren  gei- 
stigen Anlagen  und  körperlicher  Beschaffenheit,  mit  ihren  Eigenheiten 
und  Krankheiten,  so  dass  diese  auch  in  Gang,  Haltung  und  Mienen 
als  die  Ebenbilder  ihrer  Erzeuger  sich  darstellen  und  als  natürliche 
Stammhalter  berufen  zu  sein  scheinen,  die  Erbkrankheiten  unverän- 
dert in  sich  aufzunehmen  und  fortzupflanzen,  sind  die  Anderen  anders 


46     VI.  Kapitel.   Die  Erforscliuug  der  Erbkrankheiten  und  ihrer  Gesetze. 

geartet;  die  geistigen  Anlagen  sind  verschieden,  die  körperliche  Be- 
schaffenheit ist  eine  andere,  die  Eigenheiten  sind  ihnen  nicht  anhaf- 
tend und  die  Erbkrankheit  ist  gar  nicht  oder  doch  nur  kaum  au- 
gedeutet vorhanden,  so  dass  dieselbe  bei  einem  Theile  der  Geschwister 
zum  Ausbruche  kommt,  bei  dem  andern  Theile  aber  dauernd  la  ten 
bleibt. 

12.  Die  Anpassung. 

Wir  verstehen  darunter  nach  Haeckel  „die  Thatsache,  dass  der 
Organismus  in  Folge  von  Einwirkungen  der  umgebenden  Aussenwelt 
gewisse  neueEigenthümlichkeiten  in  seiner  Lebensthätigkeit,  Mischung 
und  Form  annimmt,  welche  er  nicht  von  seinen  Eltern  geerbt  hat; 
diese  erworbenen  individuellen  Eigenschaften  stehen  den  ererbten 
gegenüber,  welche  seine  Eltern  und  Voreltern  auf  ihn  übertragen 
haben." 

Die  dem  Vererber  minder  ähnlichen  Erben,  die  besser  geartet 
sind,  werden  sich  den  Einwirkungen  der  umgebenden  Aussenwelt 
leichter,  nachhaltiger  und  wirksamer  anpassen,  als  jene  Erben,  die 
das  Familiengepräge  und  deren  Eigenthümlichkeiten  an  sich  tragen. 

13.  Günstige  und  ungünstige  Lebensbedingungen. 

Wo  die  Lebens-  und  Anpassungsbedingungen  günstiger  sind,  wo 
ein  gesundes  Klima  und  heilsame  hygienische  Einrichtungen  gegeben 
sind,  wo  eine  angepasste  Lebensweise  stattfindet,  wo  die  günstigeren 
Vermögensverhältnisse  eine  sorgsame  Pflege  ermöglichen,  und  wo 
schliesslich  der  Beruf  nicht  störend  einwirkt  ist  ein  Ankämpfen  gegen 
die  Erbschaft,  ja  sogar  eine  Abstossung  derselben  erfolgreicher  als 
dort,  wo  diese  Behelfe  nur  karg  zugemessen  sind,  und  wo  die  Noth 
und  der  aufreibende  Kampf  um  das  Dasein  als  treue  Bundesgenossen 
der  Krankheit  ihre  zerstörenden  Einwirkungen  äussern. 


Die  aus  den  Hereditätsgesetzen  sicli  ergebenden  Schlüsse. 

Die  Schlüsse ,  die  wir  aus  den  angeführten  Gesetzen  ziehen 
können,  sind  mannigfaltig  und  sollen  hier  einige  derselben  in  Bezug 
einer  bestimmten  Krankheitsform,  nämlich  in  Bezug  auf  die  Phthise, 
angeführt  werden. 

Im  hohen  Grade  zweifelhaft  und  an  der  Spitze  der  verdäch- 
tigten Leben  stehend  ist  der  Sprössling  des  Erbphthisikers. 

Der  während  des  floriden  Stadiums  der  Krankheit  er- 
zeugte Sprössling  —  bei  der  Erb-  und  bei  der  erworbenen 
Phthise  —  stellt  ein  unvergleichlich  verdächtigeres  Leben  dar,  als 
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jeuer,  der  im  Lateuzstadium  der  Krankheit,  oder  etwa  gar  vor 
der  Erwerbung  der  Kranliheit  erzeugt  wurde. 

In  vielen  Fällen  ausschlaggebend  ist  das  Gesetz  der  „Heredität 
im  correspondirenden  Lebensalter".  Hat  der  Erbe  dieses 
„gleichzeitige  Alter",  in  welchem  Eltern  und  Geschwister  von  der 
Phthise  ergriffen  worden  sind,  noch  nicht  erreicht,  so  ist  die  Gefahr 
eine  grössere;  mit  der  Ueberschreitung  dieses  Alters  vermindert  sie 
sich  und  steht  mit  der  Grösse  des  Zeitraumes  in  umgekehrtem  Ver- 
hältnisse. 

Nach  dem  Gesetze  der  „gemischten  Vererbung"  nimmt  das 
Kind  die  Eigenthtimlichkeiten  beider  Eltern  an.  Es  wird  also  die 
Krankheit  beider  erschwerend  und  die  Gesundheit  eines  Elterntheiles, 
namentlich  die  der  Mutter,  mildernd  einwirken. 

Die  Heredität  bei  der  Phthise  der  Mutter  ist  sicherer,  als 
bei  der  des  Vaters. 

Als  Erfahrungssatz  kann  gelten,  dass  die  Heredität  sich  nicht 
auf  dieselbe  Krankheit,  an  welcher  der  Erzeuger  leidet,  beschränken 
tnuss.  Mit  Syphilis  oder  mit  Carcinom  behaftete  Eltern  können 
den  Kindern  die  Phthise  hinterlassen. 

Wo  Aussehen,  Gestalt  und  Körperbau  des  Erzeugten  an  den  Er- 
zeuger erinnern,  wo  der  „Familienbrustkorb"  wahrgenommen 
wird,  wo  Neigung  zu  Schleimhautkatarrhen  des  Rachens,  des  Kehl- 
kopfes, der  Bronchien  sich  bemerklich  macht,  und  bei  den  anderen 
Krankheiten,  z.  B.  bei  dem  hereditären  Leberleiden,  wo  Aufgedun- 
senheit vorhanden  ist;  wo  die  Haut  schmierig,  fettig,  glänzend  sich 
zeigt;  wo  die  Conjunctiva  gelblich  erscheint,  wie  auch  bei  den  übrigen 
Krankheiten,  wo  die  äussere  Erscheinungsweise  theils  an  die  Eltern, 
theils  an  die  Krankheit  erinnert,  ist  die  Geneigtheit  zur  Uebernahme 
des  Erbübels  deutlich  ausgesprochen. 

Wenn  erwiesenermassen  weder  von  Seite  der  Grosseltern,  noch 
von  jener  der  Eltern  eine  Hereditätsannahme  gerechtfertigt  erscheint, 
und  doch  mehrere  Geschwister  mit  der  Phthise  behaftet  sind,  oder 
auch  an  verschiedenen  Krankheitszuständen  siechen ,  so  ist  dies 
gleich  einem  hereditären  Uebel  zu  achten.  Es  ist  möglich,  dass 
die  Latenz  durch  viele  Geschlechtsreihen  anhielt  und  gleichwie  bei 
manchen  niedrigen  Organismen  das  Gesetz  des  Rückschlages  —  der 
Attavismus  —  sich  geltend  macht,  und  dieses  Erbübel  noch  von 
den  Urgrosseltern  herrührt,  oder  dass  etwa  die  Contagiosität 
hier  eine  Rolle  spielt. 

Die  weiteren  Schlussfolgerungen  müssen  als  den  Raum  dieses 
Werkes  überschreitend  übergangen  werden. 
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Der  Arzt  wird  die  gegebenen  Gesetze,  die  günstigen  und  un- 
günstigen Zustände  auf  den  einzelnen  Fall  anpassen  und  darnach 
den  Werth  des  Versicherungsfalles  und  die  Höhe  der  Gefahr  über- 
haupt entweder  selbst  bestimmen,  oder  er  wird  nach  Darlegung  aller 
dieser  Momente,  es  den  Anstalten  selbst  überlassen,  ihre  Schlüsse 
daraus  zu  ziehen  und  den  Versicherungswerth  und  die  Versicherungs- 
gefahr daraus  zu  entnehmen. 


Die  Erforschung  der  HereditätsYerliältnisse. 

Es  ist  oft  schwer,  die  Hereditätsverhältnisse  zu  erfahren;  denn 
viele  Versicherungsbewerber  wenden  alles  Mögliche  an,  um  die  Be- 
antwortung dieser  Frage  zu  umgehen,  oder  dieselbe  eben  so  unklar 
als  ungenau  zu  geben.  Wenn  auch  Eltern  und  Geschwister  an  Phthise, 
Krebs  u.  s.  w.  verstorben  sind,  so  verschweigen  sie  es.  Gestorben 
an  „Verkühlung"  ist  die  allgemein  gebräuchliche  Formel  auch  dort, 
wo  eine  Krankheit  von  Familienglied  auf  Familienglied  sich  vererbt. 
Viele  können  sieb  an  Nichts  erinnern ,  sie  wissen  nicht ,  woran  und 
wann  Eltern  und  Geschwister  gestorben  sind,  was  doch  im  höchsten 
Grade  unwahrscheinlich  ist. 

Es  tritt  an  den  Versicherungsarzt  die  Nothwendigkeit  heran, 
eine  klare  und  bestimmte  Beantwortung  dieser  Fragen  nachdrücklich 
zu  verlangen. 

Es  wird  bei  den  weiblichen  Familiengliedern  —  Mutter  und  Ge- 
schwistern —  oft  angegeben:  „Gestorben  nach  der  Entbindung."  Da 
es  Erfahrungssache  ist,  dass  kränkliche,  etwa  phthisische  Personen 
an  den  Folgen  der  Entbindung  leichter  sterben,  so  wird  der  Arzt 
mit  dieser  Antwort  sich  nicht  begnügen  und  eine  genauere  verlangen. 
Eine  grosse  Rolle  spielt  die  Lungenentzündung.  „Gestorben 
an  Lungenentzündung"  heisst  es  meistens.  Wissenschaftlich  genom- 
men mag  die  Person  richtig  gesprochen  haben,  doch  der  Versiche- 
rungsarzt wird  auf  diese  angegebene  Todesursache  genauer  eingehen 
und  Erkundigungen  in  Betreff  der  Zeitdauer  dieser  Krankheit  ein- 
ziehen. Auch  ist  es  wichtig  zu  erfahren,  ob  die  verstorbenen  und 
die  noch  lebenden  Geschwister  älter  oder  jünger  sind,  als  die  unter- 
suchte Person.  Solche ,  die  trotz  alledem  an  Nichts  sich  erinnern 
können,  müssen  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  bei  der  ßeur- 
theilung  dieses  Antrages  diese  Momente  als  höchst  ungünstig 
betrachtet  werden,  d.  h.  dass  dort,  wo  die  Krankheit  früh  verstor- 
bener Familienmitglieder  nicht  angegeben  wird,  man  eine  Erbkrank- 
heit annimmt. 


Beschäftigung,  Beruf. 
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SiErjENTES  Kapitel. 

Bescliäftiguiig.  Beruf. 

Es  ist  eine  Tbatsache,  dass  Bescliäftigung-  und  Beruf  ungünstig 
auf  den  Gesundheitszustand  einwirken  können. 

Es  sind  liier  die  Gase,  die  giftigen,  die  atbmungshemmeuden 
Gase,  die  aus  dem  Hämoglobin  des  Blutes  den  Sauerstoff  ver- 
drängen und  das  Blut  entmischen;  es  ist  dort  der  Staub!  der 
Staub  von  den  Bestandtbeilen  des  Thierreiches,  von  den  schädlichen 
Stoffen  des  Pflanzenreiches  und  von  den  kantigen,  scharfspitzen  Theil- 
chen  des  Steinreiches,  der  die  Schleimhäute  belegt,  der  durch  den 
Kehlkopf  bis  in  die  feinsten  Luftwege  der  Lunge  dringt,  die  Ath- 
mung  erschwert ,  die  Oxydation  des  Blutes  behindert  der  die  Ge- 
webe angreift  und  sie  wund  macht.  Es  ist  hier  jene  fehlerhafte 
Bewegung  und  unnatürliche  Haltung  des  Körpers,  welche 
die  Beschäftigungsart  mit  sich  bringt,  wodurch  ein  Zug,  ein  Druck, 
eine  Belastung  lebenswichtiger  Organe  erzielt  wird,  und  es  ist 
dort  die  Ueberanstr engung  des  ganzen  Körpers  oder  nur  ein- 
zelner Theile  und  Systeme.  Und  werden  auch  einzelne  Theile  mit- 
unter gekräftigt,  die  anderen  Theile,  und  das  sind  oft  gerade  die 
lebenswichtigeren,  werden  dadurch  um  so  mehr  geschwächt  und  in 
ihren  Functionen  herabgesetzt.  Es  ist  die  aufreibende  Thätigkeit  des 
Berufes,  die  üeberanstrengung  des  Gehirnes,  die  Nähe  der  Gefahr, 
das  Aufsuchen  von  schädlichen,  krankmachenden  Einflüssen  hier  und 
dort,  bei  dem  Einen,  bei  den  Andern! 

Kaum  ein  Stand  ist  vor  Fährlichkeiten  geschützt,  kaum  eine 
Beschäftigungsart  ist  von  Gefahren  frei,  und  kaum  ein  Beruf 
geht  straflos  aus !  Ueberdenkt  man  dies,  liest  man  die  einschlägigen 
Werke  und  arbeitet  man  sich  durch  die  wirren  Zahlenreihen  der 
Statistik  durch,  so  wird  man  mit  Schrecken  gewahr,  von  welchen 
Gefahren  fast  das  ganze  menschliche  Geschlecht  bedroht  ist! 

Dem  jedoch  ist  nicht  so,  zum  mindesten  nicht  in  dem  Maße. 

Die  Fortschritte  in  der  Industrie,  die  verbesserte  Hygieine,  woran 
die  Autoren  der  hygieinischen  Forschungen  einen  hervorragenden  An- 
theil  haben,  die  bei  allen  Schichten  der  Bevölkerung  zunehmende  Bil- 
dung, der  Staat,  die  Stadt  und  die  Einzelpersonen  haben  Mittel  ge- 
funden, finden  sie  noch  jetzt  und  werden  solche  noch  ausreichender 
finden,  um  die  gesundheitswidrige  Beschäftigung  unschädlich  zu 
raachen  oder  zum  mindesten  ihre  Gefahren  auf  ein  Geringfügiges 
herabzudrticken. 

Puchheim,  Handbuch  für  Versicherungsärzte.  4 
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VII.  Kapitel,   Beschäftigung.  Beruf. 


Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  nunmehr  alle  Fabriksarbeiter 
eine  unschädliche  Beschäftigung  haben,  dass  es  nicht  Tausende  und 
Tausende  von  Handwerkern  gibt,  die  in  den  stolzen  und  glänzenden 
Residenzstädten  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  ihre  Arbeit 
verrichten,  dass  es  nicht  Städte,  Bezirke,  ja  weite  und  grosse  Ge- 
biete gibt,  die  unter  den  traurigsten  Verhältnissen  ihre  kärglich  loh- 
nende, daflir  aber  um  so  gesundheitswidrigere  Industrie  pflegen!  Das 
sind  Schattenseiten  unserer  wirthschaftlichen  Zustände,  womit  zu  be- 
fassen hier  nicht  der  Ort  ist. 

Vom  Versicherungsstandpunkte  aus  muss  betont  werden,  dass 
es  nicht  gestattet  ist,  den  Angaben  verschiedener  Statistiker  blind- 
lings zu  folgen  und  gewisse  Berufsklassen  nur  mit  Widerwillen  zu 
berücksichtigen,  oder  sie  gar  mit  unerschwinglich  hohen  Prämien 
zu  belasten.  Diese  Angaben  sind  zu  schwankend,  die  Erfahrungen 
zu  einseitig,  um  daraus  bindende  Beschlüsse  zu  ziehen;  so  manches 
Leben,  welches  nach  der  einen  statistischen  Tafel  als  ein  schlech- 
tes, kurzes  dargestellt  wird,  erhebt  sich  in  einer  andern  Tafel  zu 
einem  guten,  zu  einem  langen,  dauernden  Dasein.  Die  Statistiker 
haben  zumeist  aus  den  einzelnen  Fabriken,  aus  den  Krankenvereinen 
und  aus  den  Spitälern  ihr  Material  entnommen,  also  aus  einer  Klasse 
der  Bevölkerung,  die  den  Versicherungsanstalten  mehr  fern  stehen. 
Die  übrige  Bevölkerung  ist  günstiger  und  besser  daran.  Doch 
müssen  wir  nicht  verabsäumen,  gewisse  Lehren  daraus  zu  ziehen  und 
jene  Gewerbtreibenden,  die  fast  tibereinstimmend  als  ungünstig  dar- 
gestellt werden,  besonders  beachten. 

Massgebend  für  die  Schädlichkeit  der  Beschäftigung  ist  nebst 
der  nachgewiesenen  grösseren  Sterblichkeit  dieser  Gewerb- 
treibenden auch  die  Häufigkeit  ihrer  Erkrankungsfälle  und  be- 
sonders gewisse,  bestimmte  Krankheitszustände.  Von  diesen 
sind  die  Lungenkrankheiten  und  besonders  die  Phthise  her- 
vorzuheben, sodann  die  Erkrankungen  des  Herzens  und  die  der  an- 
deren Organe. 

Einzelne  Beschäftigungen  und  Berufsarten. 

Es  sollen  hier  nur  einige,  im  bürgerlichen  Leben  weit  verbreitete 
Gewerbe  besprochen  werden,  in  wiefern  sie  als  gesundheitsschädlich 
sich  herausstellen.  Ausführliches  darüber  kann  nur  in  den  entspre- 
chenden Werken  gefunden  werden,  und  verweise  ich  namentlich  auf 
Layet  1),  dem  ich  hier  folge. 

1)  Allgemeine  und  specielle  Gewebe -Pathologie  und  Gewebe- Hygiene.  Von 
Layet,  Professor  in  Kochefort.  Uebersetzt  von  Kreisarzt  Meinel  in  Elsass. 
Erlangen,  Verlag  von  Eduard  Besold  1877. 
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1.  Schneider,  Näherin. 

Nebst  den  mannigfachen  Schädlichkeiten  in  Betrefi"  der  un- 
. zweckmässigen  Räumlichkeiten,  der  ungünstigen  Lebensverhältnisse 
u.  dgl.  ist  die  Hauptschädlichkeit  bei  den  Schneidern  nach  Layet 
die  Haltung,  zu  der  dieses  Handwerk  zwingt.  „Auf  ihrem  Tische 
sitzend,  die  Beine  übereinander  gekreuzt  und  den  Körper  stark  nach 
vorne  übergebeugt,  sind  sie  bei  dieser  Position  ganz  vorzüglich  epi- 
gasti-ischen  Schmerzen,  Lebercongestionen  und  gastro- intestinalen 
Unordnungen  ausgesetzt." 

Nach  Matek  zählt  man  auf  100  Sterbefälle  zwischen  20  — 25- 
jährigen  17  durch  Phthise  bedingte,  und  im  Ganzen  rafften  die  Lun- 
generkrankungen von  100  diesem  Handwerke  angehörigen  Per- 
sonen 52  hin. 

Turner,  Thackrah,  Lombard  und  Hannover  stimmen  darin 
überein,  dass  die  Phthise  grosse  Verheerungen  unter  Schneidern  an- 
richtet. Hannover  gibt  eine  Ziffer  von  48  Sterbefällen  an  Lungen- 
schwindsucht auf  100  überhaupt  an,  während  man  sonst  bei  keinem 
andern  Handwerk  eine  so  hohe  Verhältnisszahl  anträfe. 

Nach  Benoiston  und  Chateauneuf  kommen  auf  1000  Erkran- 
kungen: bei  Schneidern  46,  bei  Näherinnen  55,  bei  Weissstickerinnen 
86  auf  Phthise. 

Welchen  Einfluss  die  Nähmaschinen  ausüben,  ist  noch  nicht 
festgestellt.  Viele  wollen  darin  eine  ungünstige  Einwirkung 
bemerken.  Doch  sind  eben  immer  Verbesserungen  im  Zuge  und 
dürften  diese  auf  die  günstigere  Haltung  des  Körpers  von  Ein- 
fluss werden. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  man  diese  düsteren  Darstellungen 
nicht  im  vollen  Sinne  nehmen  darf.  —  Abgesehen  von  deiv.  oben  an- 
geführten Gründen  ist  noch  zu  bedenken,  dass  ein  sehr  grosser  Theil 
von  Haus  aus  schwächlicher  Personen  sich  gerade  diesem 
Handwerk  zuwendet.  Schneider,  die  in  guten  Verhältnissen  leben 
und  die  in  Bezug  ihrer  Person  selbst  sonst  als  gute  Leben  sich 
herausstellen,  können  dennoch  zu  den  gewöhnlichen  Prämien  an- 
genommen werden.  —  Um  so  grössere  Vorsicht  muss  bei  jenen  an- 
gewendet werden,  die  sich  schon  an  und  für  sich  als  zweifelhafte 
Leben  darstellen. 

2.  Schuhmacher. 
Layet  sagt:  „Vom  frühen  Morgen  bis  in  die  späte  Nacht  auf 
seinem  Schemel  sitzend,  durchsticht  er,  ganz  zusammengekrümmt,  das 
Leder  auf  mühsamste  Weise  mit  Nähten.    Die  professionelle  Bewe- 
gung bleibt  einzig  und  allein  auf  die  oberen  Extremitäten  und  die 
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Lendenpartie  beschränkt,  während  die  untere  Hälfte  des  Körpers 
beständig  in  vollster  Bewegungslosigkeit  verharrt." 

Nach  Shann  (England)  wären  sie  besonders  zu  Magenkrank-, 
heiten  und  nach  anderen  Statistikern  besonders  zu  Lungen-  und 
Herzkrankheiten  geneigt. 

Nach  Mayer  sterben  49  Procente  von  ihnen  an  Lungenkrank- 
heiten. Zur  Entwickelung  dieser  Krankheiten  tragen  nach  Layet 
entschieden  die  Verkrümmung  des  Rückens  und  manche  Missbildung 
des  Thorax  bei,  die  mit  der  Zeit  als  Folge  der  fehlerhaften  Haltung 
sich  einstellen. 

Es  gelten  bei  den  Schuhmachern  ebenfalls  alle  die  oben  bei  den 
Schneidern  angeführten  Bemerkungen,  in  Betreff  der  Berücksichtigung 
der  anerkannten  guten  Leben. 

3.  Bäcker. 

Hier  wirken  das  Eindringen  des  Mehlstaubes  in  die  Athmungs- 
organe  und  die  heftige  Körperbewegung  beim  Kneten  des 
Teiges  ungünstig.  Nebenursachen  sind  die  Nachtwachen,  die 
leichte  Bekleidung  und  häufigere  Temperaturwechsel.  Man 
schreibt  ihnen  Neigungen  zu  Bronchialkatarrhen  und  zum  Emphysem, 
so  wie  Rheumatismus  und  Herzleiden  zu,  welch  letztere  nicht  so  sehr 
als  Folge  des  häufigen  Rheumatismus,  der  übrigens  fieberlos  zu  ver- 
laufen pflegt,  als  vielmehr  als  Folge  der  einseitigen  Beschäftigung 
aufzutreten  pflegt. 

Nach  Thurn  und  Thackrah  soll  Ve  aller  Bäcker  an  Rheu- 
matismus leiden.  Phthise  jedoch  kommt  bei  ihnen  seltener  vor. 

Bäcker  sollen  angeblich  den  epidemischen  Krankheiten  leichter 
unterliegen.  Bei  der  Pest  in  Marseille  1720  starben  sämmtliche 
Bäcker.   Nach  Mayer  liefern  sie  die  ansehnlichste  Zahl  bei  Typhus. 

4.  Köche  und  Pastetenbäcker. 

Die  reichliche  Schweissabsonderung  und  das  Einathmen  heisser, 
mit  Kohlehdunst  geschwängerter  Luft  sollen  die  Ursachen  abgeben 
für  das  blasse,  gedunsene  Aussehen  derselben  und  für  ihre  schlaffe 
Gewebsbeschaffenheit. 

Nach  Chevolliet  leiden  sie  während  des  Sommers  an  häufigen 
Kopfschmerzen,  Schwindelanfällen  u.  s.  w. 

Sind  die  Küchen  geräumig  und  gut  gelüftet,  so  entfallen  diese 
Schädlichkeiten. 

5.  Müller. 

Beim  Getreideputzen  müssen  sie  Stroh,  Grannen  und  Erdtheilchen 
verschlucken  und  sonst  noch  den  Mehlstaub  in  sich  aufnehmen. 
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Nach  Hirt  kommpn  auf  100  kranke  Müller: 

Phthisiker  10'9, 

Emphysematiker  '1*5, 

Broncliitiskranke  9 '3, 

Pneumoniker  •  20'3. 

Zusammen  Respirationskrankheiten    42  Procente. 
6.  Zimmerleute,  Wagner,  Schreiner,  Tischler. 
Die  Hauptschädlichkeiten,  nämlich  die  mehr  minder  häufigen 
Verwundungen,  denen  diese  bei  Handhabung  ihrer  Instrumente 
ausgesetzt  sind,  dürften  wohl  in  den  seltensten  Fällen  auf  die  Lebens- 
dauer beeinflussend  sein. 

Mayer  fand  44  Procente  der  Sterbefälle  an  Lungenkrankheiten. 
Die  Tischler  sollen  dreimal  mehr  Todesfälle  an  Schwindsucht 
aufweisen,  als  die  Zimmerleute,  die  Wagner  zweimal  mehr. 

Eine  häufige  Erscheinung  bei  den  Tischlern  sind  die  Varices  am 
Unterschenkel.  . 

7.  Bierbrauer. 

Die  Schädlichkeit  ihres  Berufes  besteht  nicht  im  Brauen, 
sondern  im  Trinken  des  Bieres.  Sie  sind  zu  Fettsucht  geneigt, 
mit  all  den  Folgen  derselben.  Sie  leiden  häufig  an  chronischen 
Zuständen  des  Unterleibes  und  Ueberfüllung  des  venösen  Systemes. 
Nicht  selten  an  Reizung  der  Harnwege,  besonders  der  Blase. 

8.  Fleischer. 

Ein  Hauptmerkmal  der  Fleischer  ist  gewöhnlich  ein  blühendes 
Aussehen  und  Wohlbeleibtheit,  was  sich  durch  ihre  reichliche  Fleisch- 
kost leicht  erklärt.  Es  wird  dieses  Aussehen  ihnen  nicht  gerade  zu 
gut  angeschrieben. 

Layet  sagt:  „Dieses  Bild  strotzender  Gesundheit  ist  aber  der 
Ausdruok,  man  möchte  fast  sagen,  dyskrasischer  Blutbeschaffenheit, 
die  in  einem  Uebermaaße  zelliger  Elemente  besteht. "  Indessen  fasst 
man  das  blühende  Aussehen  nicht  immer  so  auf.  —  Thatsache  ist, 
dass  Fleischer  häufig  an  Congestionen  der  Lunge  und  des  Gehirnes 
leiden.  —  Und  ist  eine  einseitige  Nahrung  im  Grossen  und  Ganzen 
für  den  Organismus  nicht  zuträglich.  Fleischer  werden  von  manchen 
Anstalten  auf  Grund  einiger  Statistiken  als  ziemlich  schlechte  Leben 
bezeichnet,  wofür  die  Beobachtung,  die  Erfahrung  und  die  Wahr- 
scheinlichkeiten nicht  zu  sprechen  scheinen. 

9.  Wirthe. 

Wirthe,  und  namentlich  Schankwirthe  gehören  ebenfalls  nach 
den  Erfahrungen,  die  manche  Gesellschaften  und  manche  Statistiker 
gemacht  haben,  zu  den  sehr  zweifelhaften  Leben.  Doch  das  ist 
nicht  die  Folge  ihrer  Beschäftigung,  sondern  ihrer  Lebensweise. 
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Wo  diese  eine  geregelte  ist,  so  ist  das  Leben  des  Wirthes  als  ein  Nor- 
mal-Leben zu  betrachten. 

10.  Künstler  und  Gelehrte. 

Der  Beruf  der  Künstler  und  der  Gelehrten  bringt  es  mit  sich, 
dass  bei  ihnen  die  Thätigkeit  des  Nervensystemes  im  überwiegenden 
Grade  in  Anspruch  genommen  wird, 

„Bei  den  einen,"  sagt  Layet,  „ist  die  grosse  Empfindlichkeit 
des  Nervensystemes,  bei  den  anderen  die  ausgezeichnete  Erregbarkeit 
des  Gehirnes,  bei  den  einen  die  Empfind ungs-,  bei  den  anderen 
die  Willens  Sphäre  die  hervorragendste  individuelle  Eigenthümlich- 
keit."  Es  ist  also  zumeist  das  Gehirn,  das  bei  den  geistig  Arbei- 
tenden den  Störungen  ausgesetzt  ist.  Es  sollen  auch  bei  Gelehrten 
häufig  Apoplexien  vorkommen.  Copernicus  ,  Malpigiii  ,  Linne, 
Spalanzani  LA  Brujere,  Daubanton,  Monge,  Cabonits,  Corvisart 
und  noch  viele  Andere  erlagen  der  Apoplexie. 

Meine  Erfahrungen  in  Betreff  der  Apoplexie  der  Gelehrten  lauten 
vom  Versicherungsstandpunkte  günstiger.  Während  bei  den  verschie- 
denen versicherten  Personen,  welche  Ständen  angehören,  die  keine 
besondere  Geistesthätigkeit  erheischen,  Apoplexien  ziemlich  oft  vor- 
kommen, ist  sie  bei  den  Gelehrtenständen  eine  sogar  seltene  Er- 
scheinung. 

Die  Statistik  gibt  an:  9*60  Fälle  von  Geisteskrankheiten  auf 
1000  Künstler  und  nur  3*70  auf  Professoren,  Aerzte  und  sonstige 
Gelehrte. 

TissoT  meint :  „  Wer  am  meisten  denkt,  verdaut  am  wenigsten 
Blasenstein  und  Blasenkatarrh  sollen  ebenfalls  bei  Gelehrten 
häufiger  vorkommen.    Von  dem  Gelehrtenstande  soll  hier  der  am 
wenigsten  beneidenswerthe  besprochen  werden.    Nämlich  der  Stand 

11.  der  Aerzte. 

Mit  einer  seltenen  Uebereinstimmung  wird  dem  Arzte  ein  kür- 
zeres Leben  zugesprochen.  Nach  Escherich  sterben  mehr  als  ^  4  vor 
dem  50.  Jahre  und  ^"/ii  vor  dem  60.  Jahre.  Voltaire  erzählte, 
dass  Ludwig  XV.  mehr  als  40  seiner  Aerzte  überlebte.  Während 
des  Krimkrieges  war  die  Sterblichkeit  der  Offiziere  1 4  Procente  des 
ganzen  Standes,  Aerzte  hingegen  18.22  Procente.  In  diesem  Kriege 
erlagen  dem  Typhus  0*47  der  Offiziere  aller  Grade,  von  den  Aerzten 
aber  12*88  Procente. 

Im  mexikanischen  Feldzuge  starben  4  Procente  der  Offiziere  und 
20  Procente  von  den  Aerzten.  Eine  noch  grössere  Sterblichkeit  herrscht 
bei  den  Marine- Aerzten.  Stratton  in  England  berechnet  ihre  Sterb- 
lichkeit auf  3*40  Procente,  ungefähr  das  dreifache  der  Civilbevölkeruug. 
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Die  Schädlichkeiten,  denen  die  Aerzte  ausgesetzt  sind,  sind  zu- 
meist die  Epidemien.  Es  ist  die  Nähe  der  Gefahr,  das  Aufsuchen 
von  schädlichen,  krankmachenden  Einflüssen,  die  hier  einwirken. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  die  Militärärzte  im  Kriege  sowohl  als 
im  Frieden  ein  mehr  gefährdetes  Leben  bieten,  als  die  Offiziere.  — 
Doch  die  verbesserte  Kriegshygieine  dürfte  auch  ihnen  bald  zu  Gute 
kommen;  es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  Marineärzte  ein 
noch  schlechteres  Leben  bieten,  aber  in  Betreff  der  Civilärzte  ist  zu 
bemerken,  dass  die  Angaben  etwas  zu  düster  sind. 

Es  werden  zu  den  Aerzten  auch  die  Studirenden  der  Medicin 
gerechnet,  die  eine  nicht  unbeträchtliche  Sterbezahl  aufweisen.  Vom 
Versicherungsstandpunkte  kann  ich  den  Angaben  dieser  übergrossen 
Sterblichkeit  entschieden  nicht  beipflichten. 

12.  Schullelirer,  Redner,  Sänger,  Professoren 
und  Alle,  die  von  ihrer  Stimme  übermässigen  Gebrauch  machen,  sollen 
zuLungeuemphysem  geneigt  sein.  Sieht  man  von  all  den  kleinen 
Leiden  bei  Sängern  und  Predigern,  nämlich  vom  Rachen-  und  Kehl- 
kopfzustande u.  s.  w.  ab,  so  müssen  diese  Personen  zu  den  guten  Leben 
gerechnet  werden.  —  Die  Phthise  soll  in  den  selteneren  Fällen  die 
Angehörigen  dieses  Standes  befallen.  Ja  Paul  Niemeyer  findet  die 
„Lungengymnastik"  geradezu  als  ein  Mittel  zur  Verhütung  der  Lungen- 
schwindsucht, was  wohl  noch  sorgfältiger  Beobachtung  bedarf 

Ich  übergehe  die  Fabrik s arbeite r,  die  eine  genauere  Bespre- 
chung erheischen,  als  es  hier  möglich  ist,  ebenso  die  anderen  Gewerbe, 
bei  denen  zumeist  keine  solche  Uebereinstimmung  in  der  Statistik 
herrscht  und  bemerke  noch,  dass,  wenn  man  auch  nicht  berechtigt 
ist,  alle  die  obgenannten  Schädlichkeiten,  Krankheiten  und  häufigen 
Sterbefälle  als  Richtschnur  für  die  Beurtheilung  des  Versicherungs- 
falles der  einzelnen  Persönlichkeiten  zu  betrachten,  sie  immerhin 
sehr  belehrende  und  werth volle  Merkmale  bieten,  auf  welche  Zu- 
stände man  bei  diesen  Beschäftigungs-  und  Berufsarten  sein  Augen- 
merk besonders  zu  richten  hat,  die  namentlich  bei  den  etwa  an  und 
für  sich  schon  zweifelhaften  Fällen  um  so  berücksichtigenswürdiger 
erscheinen  werden. 

Achtes  Kapitel. 

Die  Lebensweise. 

Unter  Lebensweise  im  weiteren  Sinne  verstehen  wir  das 
Thun  und  Treiben  eines  Menschen,  die  Art  und  Weise,  wie  er  sich 
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pflegt  und  nährt  und  wie  das  Leben  sieh  ihm  gestaltet;  anregend 
und  erfrischend,  oder  aufregend  und  verzehrend:  ob  er  geniesst 
oder  ausartet. 

Nicht  das  gl eichmässige,  sondern  das  zweckmässige 
Leben  wirkt  günstig  ein,  nicht  die  ängstliche  Sorgfalt  des  Hypo- 
chonders, sondern  die  vernünftige,  der  Persönlichkeit  angepasste  Le- 
bensweise ist  wünschenswerth. 

Ein  diätetisches  Leben  vermag  manche  versicherungsfeindlichen 
Zustände  auszugleichen,  eine  regellose,  der  Persönlichkeit  nicht  an- 
gepasste Lebensweise  verschlechtert  oft  die  günstigsten  Zustände  und 
beeinträchtigt  die  Versicherungsfähigkeit. 

Es  lässt  sich  für  die  Lebensweise  kein  bestimmter  Halt  geben. 
Von  dem  einfach  sich  nährenden  Menschen  bis  zu  dem  Fein- 
schmecker, der  die  Freuden  der  Tafel  liebt  und  mit  Verständniss 
zu  gemessen  versteht,  und  endlich  bis  zu  dem  Schlemmer,  der 
verständniss-  und  masslos  begierig  alles  verschlingt ;  von  dem  nüch- 
ternen Menschen  bis  zu  dem  Zecher,  der  frohgemuth  die  edlen 
Weine  schlürft  und  endlich  bis  zu  dem  Säufer,  der  alle  Getränke 
ohne  Wahl  durch  seine  Gurgel  jagt;  von  dem  ruhigen  Wesen  eines 
gänzlich  leidenschaftslosen  Menschen  bis  zu  dem  lebens- 
lustigen Manne,  der  der  Liebe  huldigt,  und  endlich  bis  zum 
Wüstling,  der  die  Grenzen  des  Natürlichen  überschreitet:  gibt  es 
verschiedene  Abstufungen,  die  sich  nicht  so  leicht  bestimmen  und 
auseinandersetzen  lassen.  Es  soll  eben  die  Lebensweise  eine  natür- 
liche, der  Individualität  angepasste  und  in  keiner  Hinsicht 
ausgeartete  sein.  Nicht  jeder,  der  trinkt,  ist  ein  Säufer!  Nicht  jede 
geröthete  Nase  kündigt  den  Weinverehrer  an.  In  den  rebenreichen 
Weinländern  wird  gewöhnlich  mehr  getrunken;  in  den  gesegneten 
Biergegenden  würden  „ Temperanzler "  schwer  zu  finden  sein;  doch 
da  sind  die  Getränke  echt  und  unverfälscht,  und  wo  Alles  trinkt, 
kann  der  Versicherungsbewerber  allein  nicht  nüchtern  bleiben!  Doch 
handelt  es  sich  um  Uebermaß,  um  Eauschzustände. 

In  den  grösseren  Städten  wird  der  Arzt  nur  selten  in  der  Lage 
sein,  Auskunft  über  die  Lebensweise  geben  zu  können;  doch  gibt  es 
gewisse  Musterdarsteller  des  Lasters,  die  als  „Material  für  den  Ver- 
sicherungsspeculanten "  dienen,  und  die  in  Gang,  Haltung  und  Mienen 
dem  kundigen  Auge  des  Arztes  sich  sogleich  als  solche  verrathen 
und  vorstellen.  Sie  bilden  eine  Gruppe:  es  ist  der  Wüstling,  der 
Schlemmer,  der  Säufer,  wie  sie  oben  bezeichnet  wurden.  Der 
Wüstling  kann  sich  bessern  und  nach  Jahren  sich  erholen  und 
erstarken;  reuige  Schlemmer  sind  auch  nicht  selten  und  können 
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sogar  noch  versicherungsfähig-  werden,  doch  der  Säufer  ist  zumeist 
unverbesserlich,  und  wenn  ja  —  leicht  zu  Rückfällen  geneigt  — 
oder  kam  seine  Reue  zu  spät,  der  Alkohol  hat  schon  seine  Schul- 
digkeit gethan. 


Neuntes  Kapitel. 

Die  früheren  Krankheitszustände. 


In  erster  Reihe  sind  jene  Krankheiten  zu  beachten,  die  vermöge 
ihrer  Neigung  überzugreifen,  Krankheitszustände  in  anderen  Organen 
hervorrufen;  dann  solche,  die  entweder  eine  Neigung  zu  Recidiven 
zeigen  oder  wo  eine  solche  thatsächlich  schon  eingetreten  ist,  ferner 
jene  pathologischen  Processe,  die  als  hereditär  in  der  Familie  heimisch 
sich  festsetzen;  sodann  die  Häufigkeit,  die  Dauer  derselben,  die 
Langwierigkeit  solcher  sonst  kurz  vorübergehenden  Krankheits- 
zustände u.  dgl. 

1.  Rheumatismus. 

Vor  allen  anderen  Krankheiten  ist  es  der  Gelenkrheumatis- 
mus, der  unter  Umständen  den  Versicherungsfall  verschlechtert,  in- 
dem dieser  Krankheitsprocess  alle  jene  Merkmale  in  sich  vereinigt, 
die  versicherungsfeindlich  einwirken.  Dessen  Neigung  zu  Ablage- 
rungen und  Hervorrufung  organischer  Veränderungen  in  lebenswich- 
tigen Organen,  namentlich  in  den  Herzklappen,  dessen  Neigung  zu 
Recidivfällen  und  dessen  Vorliebe  liir  die  Vererbungen  und  Fest- 
.  Setzung  in  den  Familien  erklären  und  rechtfertigen  die  Gefahr  einer 
damit  behaftet  gewesenen  Person. 

Doch  so  gerechtfertigt  die  Furcht  auch  ist,  so  muss  wohl  be- 
achtet werden,  dass  häufig  genug  ein  rheumatisches  Leiden  nur 
fälschlich  angegeben  wird.  Während  man  sonst  sich  scheut,  mit- 
unter ganz  harmlose  Zustände  wahrheitsgetreu  anzugeben,  erzählt 
man  ohne  Bedenken  und  im  Bewusstsein  der  Geringfügigkeit  von 
rheumatischen  Leiden.  Und  diese  sind  oft  in  der  That  ohne  Belang. 
Jeder  Muskelschmerz,  jeder  vorübergehend  steife  Nacken,  jede  Neur- 
algie, ja  mitunter  sogar  manche  Pleuritis  wird  —  hier  und  da  auch 
von  Aerzten  —  als  Rheumatismus  bezeichnet. 

Eine  genaue  Fragestellung  wird  dem  Vertrauensarzt  bald  Klar- 
heit über  diese  Leiden  verschaffen.  Nur  bei  wirklichem  Rheumatis- 
mus,  und  namentlich  bei  Gelenkrheumatismus  wird  er  all  die 


58 


IX.  Kapitel.   Die  frülieren  Krankheitszustände. 


obgeiicannten  Verliältuisse  genau  würdigen,  und  das  Herz  einer  sehr 
aufmerlcsaraen  Untersuchung  unterziehen. 

Auch  ist  es  zu  beachten,  ob  jene  Schädlichkeiten,  die  angeblich 
den  Rheumatismus  hervorrufen,  oder  die  erfahrungsgemäss  denselben 
hervorzurufen  im  Stande  sind,  noch  furtwirken. 

Der  Vertrauensarzt  wird  den  früheren  Leiden  der  Respira- 
tionsorgane seine  volle  Aufmerksamkeit  schenken;  den  wieder- 
holten Pneumonien  und  namentlich  den  Spitzenpneumo nien, 
den  häufigen  Pleuritiden  und  den  öfteren  Bronchialkatar- 
rhen, die  als  sogenannte  „Verschleimung"  in  Folge  des  Rauchens, 
Biertrinkens  und  unter  anderweitigen  Entschuldigungen  angegeben 
werden. 

2.  Pericarditis  und  Endocarditis. 

Die  Krankheiten  des  Herzens,  Pericarditis  und  Endocarditis, 
wenn  sie  nicht  schon  seit  vielen  Jahren,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen, 
vorübergegangen,  sind  als  verdachterregende  Zustände  zu  betrachten. 

3.  Nervöses  Herzklopfen  und  Chlorose. 

Das  nervöse  Herzklopfen  erfordert  eine  wiederholte  Unter- 
suchung des  Herzens.  Beachtung  verdienen  auch  die  c  h  1  o  r  o  t  i  s  c  h  e  n 
Zustände,  namentlich  wenn  sie  lange  anhielten  und  mit  bedeutenden 
Störungen  verbunden  waren. 

,  4.  Krankheiten  der  Leber. 

Die  Erkrankungen  der  Leber,  die  venösen  Stasen,  die  man 
als  „Anschoppung"  unter  gleichzeitiger  Betheuerung,  dass  die  Hämor- 
rhoiden dies  verschuldet  haben,  darstellt,- ebenso  die  icterischen 
Zustände  etwa  unter  gleichzeitig  vorhanden  gewesenen  Kolikan- 
fällen, werden  den  Arzt  veranlassen,  seine  Fragen  an  die  Person 
bestimmter  zu  stellen,  ob  diese  oder  jene  Symptome  vorhanden  waren, 
ob  sie  an  dieser  oder  jener  Krankheit  litt  oder  noch  leidet. 

5.  Krankheitszustände  im  Urogenitalsystem. 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  Erkrankungen  im  Urogenital- 
system. Nierenerkrankungen,  die  sich  wiederholen,  sind  in 
der  Regel  versicherungsfeindlich,  selbst  dann  noch,  wenn  durch  die 
Harnuntersuchung  zur  Zeit  keine  Veränderungen  nachweisbar  sind. 

Blasenkatarrhe  sind,  namentlich  bei  älteren  Personen,  als  ver- 
dächtig zu  betrachten. 

6.  Krankheiten  des  Gehirnes. 
Congestionen  zum  Gehirn  und  die  angeblichen  „nervösen 
Zufälle"  pflegen  mitunter  sich  als  minder  formlose  Apoplexien 


Syphilis.  —  Das  Klima.  -  "3" 

zu  entpuppen.  Der  Vertrauensarzt  wird  eine  besondere  Erläuterung 
und  Erliläruug-  darüber  fordern,  wie  diese  Zustände  sieb  geäussert 
baben. 

7.  Syphilis. 

Vorausgegangene  Syphilis,  die  lange  andauerte  und  sichtbare 
Zerstörungen  hervorbrachte,  ist  eine  die  Versicherung  fast  aus- 
schliessende  Krankheit.  Es  müsste  eine  Beobachtung  von  vielen 
Jahren  zu  Gebote  stehen,  das  Aussehen  ein  der  Gesundheit  voll- 
kommen entsprechendes  sein,  um  erst  nach  genauester  ein- 
gehendster Untersuchung  die  „Versicherungsfähigkeit  wieder 
herzustellen 

Es  ist  zweckmässig,  die  Kinder  einer  solchen  Person  zu  beob- 
achten, ob  eine  hereditäre  Syphilis  bei  ihnen  ersichtlich  ist. 

Mitunter  wirkt  eine  tiberstandene  Krankheit  versicherungsfreund- 
lich ein.  So  etwa  bei  Variola,  dann  bei  gewissen  acuten  Krank- 
heiten, wie  Typhus  u.  s.  w. 

Der  Vertrauensarzt  wird  allerdings  nur  die  wichtigen  und  charak- 
teristischen Krankheitszufälle  beachten,  nichts  desto  weniger  wird  er 
Alles  verwerthen ;  er  wird  häufig  genug  von  einem  anscheinend  ganz 
geringfügigen  Uebel  auf  ernstere  Leiden  zu  schliessen  im  Stande  sein. 

Beispielsweise  wird  er  dort,  wo  man  Fraisen  als  überstandene 
Kinderkrankheit  erwähnt,  mit  einer  gewissenVor  sieht  nach  einer 
etwa  bestehenden  Epilepsie  forschen,  da  erfahrungsgemäss  ein 
grosser  Theil  der  an  Epilepsie  leidenden  Personen  an  Eclampsia 
infantum  litten  (allerdings  nicht  umgekehrt). 


Zehntes  Kapitel. 

Das  Klima. 


1.  Art  und  Weise  der  Einwirkung  des  Klima. 

Die  Einwirkung  des  Klima  auf  unseren  Organismus  geschieht 
durch  die  Atmosphäre.  Die  uns  umgebende  Luft  wirkt  entweder 
in  Folge  ihrer  günstigen  Mischung  gesundheitsbefördernd ,  oder  in 
Folge  ihrer  ungünstigen,  durch  schädliche  B ei ra engungen  entstan- 
denen Entmischung  krankmachend  auf  uns  ein. 

Die  schädlichen  Beimengungen  gelangen  in  unseren  Körper  ver- 
mittelst der  Einathmung  in  die  Lungen  und  durch  Verniittelung  der 
Nahrungsgegenstände  in  die  Verdauungsorgane,  wodurch  Erkran- 
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kungen  der  Athmungs- ,  der  Kreislauf-  und  der  Verdauungsorgaue 
acuter  oder  chronischer  Form  entstehen. 

Wo  in  der  Atmosphäre  stets  gleichbleibende  Mischungsverhält- 
nisse herrschen,  wo  die  fremden  Beimengungen  nur  äusserst  gering 
sind  und  wo  jede  entstehende  Störung  und  Veränderung  in  der  Zu- 
sammensetzung der  Luftbestandtheile  durch  gewisse  chemisch- 
physikalische  Vorgänge  rasch  und  erfolgreich  ausgeglichen  wer- 
den, und  zwar  durch  Oxydation,  durch  Niederschläge  und 
durch  Ausgleich  mit  der  übrigen  Natur,  indem  die  Luft  den 
bekannten  Tauschhandel  mit  der  Pflanzenwelt  eingeht,  dass  sie  der- 
selben Kohlensäure  abliefert  und  dafür  Sauerstoff  eintauscht:  dort  ist 
die  Luft  rein,  die  Gegend  eine  gesunde,  die  Menschen  befinden 
sich  wohl;  es  herrschen  dort  keine  bestimmten  Krankheiten  und 
die  fremden  kränklichen  Menschen  können  dort  gesunden. 

"Wo  in  der  Atmosphäre  keine  gleichbleibenden  Mischungsverhält- 
nisse herrschen,  wo  die  fremden  Beimengungen  in  beträchtlicher 
Menge  vorhanden  sind  und  wo  die  vorhandenen  Störungen  durch  die 
chemisch-physikalischen  Vorgänge  nur  ungenügend  ausgeglichen  wer- 
den können,  weil  der  Oxydationsprocess  nicht  ausreichend  genug, 
weil  die  Niederschläge  nicht  reichlich  genug,  und  weil  der  Pflanzen- 
wuchs nicht  verbreitet  genug  vorhanden  ist,  oder  weil  die  Massen- 
haftigkeit  der  Beimengungen  oder  die  stetig  fortwirkende  Ursache 
derselben  jeden  Ausgleichsversuch  hindert,  dort  ist  die  Luft  ent- 
mischt, unrein;  die  Gegend  ist  ungesund,  die  Menschen  be- 
finden sich  dort  nicht  wohl;  es  herrschen  dort  gewisse  endemisch  e 
Krankheiten  und  die  fremden  gesunden  Menschen  können  dort 
erkranken. 

Die  schädlichen  Beimengungen  sind  theils  mechanischer,  theils 
chemischer  Art.  Zu  den  ersteren  gehören  die  staubförmigen 
Körper chen,  zu  den  zweiten  die  Gase. 

2.  Mechanische  Einwirkung  der  staubförmigen  Körperchen. 

Die  staubförmigen,  organischen,  mikroskopischen 
Körper  chen,.  wie  sie  in  der  Nähe  von  Bergwerken,  oder  von  vielen 
auf  einer  bestimmten  Fläche  zusammengehäuften  Fabriken  entstehen, 
äussern  ihren  schädlichen  Einfluss  entweder  durch  ihre  Beschaffenheit, 
indem  sie  an  und  für  sich  giftig  einwirken,  wie  Arsenik,  Sublimat, 
Blei,  oder  durch  ihre  Massenhaftigkeit ,  indem  sie  Staubeinath- 
mungskrankheiten/ hervorrufen ,  wie  Kohlenstaub,  Metallstaub, 
Kieselstaub,  Tabakstaub. 


Einwirkung  der  klimatischen  Verhältnisse. 
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3.  Chemische  Einwirkung  der  Gase. 

Die  Gase  wirken  giftig  und  zwar  entweder  acut,  wenn  die  Luft 
athmungswidrig  wird,  durch  Kohlenoxyd,  durch  Grubengas,  Kloaken- 
gas, Leuchtgas,  oder  chronisch,  wenn  die  schädlichen  Gase  nicht 
so  massenhaft  sind,  oder  wenn  sie  durch  die  physikalisch-chemischen 
Mittel  zeitweise  und  theilweise  ausgeglichen  werden.  Durch  diese 
chronisch -giftig  wirkenden  Gase  werden  gewisse  Krankheiten,  wie 
Krankheiten,  Scrophulose  dort  heimisch  sein  und  endemische 
Phthise,  namentlich  Fieber  entstehen.  In  gewissen  Jahreszeiten, 
wenn  die  Bedingnisse  der  stärkeren  Gasentwickelung  bedeutender 
sind,  und  zugleich  die  Ausgleichsmittel  ihren  Dienst  versagen,  wer- 
den die  endemischen  Krankheiten  und  namentlich  die  Fieber- 
anfälle sich  besonders  stark  und  verbreitet  zeigen. 

Die  Gase  entstehen  theils  durch  das  Hinzuthun,  durch  die 
Vermittelung  der  Menschen  selber,  so  z.  B.  durch  die  Ausdünstung 
thierischer  Körper,  wenn  Menschen  dichtgedrängt  und  massenhaft  an- 
einander wohnen,  in  welchem  Falle  sich  vorzüglich  Wasser  gas  und 
Kohlensäure  in  Ueberschuss  bilden  wird,  ferner  durch  die  Producte 
der  Gewerbe  und  der  Fabriken ;  theils  auch  durch  die  Beschaffenheit 
des  Bodens,  der  vorhandenen  Sümpfe,  des  Grundwassers,  der  seichten 
oder  sehr  träge  fliessenden  Gewässer,  durch  den  Verwesungs- 
process,  in  welchen  Fällen  namentlich  Schwefelwasserstoff 
sich  entwickeln  wird  u.  s.  w. 

Wo  solche  Verhältnisse  in  ausgesprochenem  Grade  vorhanden 
sind,  ist  es  die  Aufgabe  des  wissenschaftlich  gebildeten  und  tüchtigen 
Versicherungsarztes,  darauf  aufmerksam  zu  machen.  Es  würde  dies 
beitragen,  um  nach  und  nach  mehr  Licht  in  das  bisher  noch  dunkle 
Gebiet  der  Klimatologie  zu  bringen. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  es  immerhin  durch  das  Hinzu- 
thun der  Menschen  möglich  wird,  die  klimatischen  Verhältnisse  in 
schlechtem  und  gutem  Sinne  zu  ändern.  Ein  trostreiches  Beispiel 
gibt  Wien  ab,  wo  in  Folge  wirksamer  hygieinischer  Massregeln  die 
Gesundheitsverhältnisse  in  neuester  Zeit  sich  entschieden  günstiger 
gestalten. 
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Elftes  Kapitel. 

Das  versicherimgsfiihige  Alter. 

1.  Beginn  und  Ende  des  versicherungsfähigen  Lebensalters. 

Die  Versicherungsfähigkeit  beginnt  zur  Zeit,  wenn  der  Jüngling 
zum  Manne  und  das  Mädchen  zur  Jungfrau  heranreifen  und  endet, 
wenn  der  Mann  und  das  Weib  die  Zeit  ihrer  Entwickelung  weitaus 
überschritten  haben  und  die  Rückbildung  vollends  sich  ausprägt.  Die 
Versicherungsfähigkeit  beginnt  also  am  Ende  der  Pubertät  und  endet 
am  Beginne  des  Greisenalters.  Da  diese  Zeitabschnitte  sich  nicht 
scharf  abgrenzen,  so  nimmt  man  etwa  das  20.  Lebensjahr  als  den 
Anfang  und  das  65. — 70.  Lebensjahr  als  das  Ende  der  Versicherungs- 
fähigkeit an.  Innerhalb  dieser  Lebensjahre  gewährt  der  Befund  des 
Gesundheitszustandes  mehr  Sicherheit  als  vor  und  nachher. 

Bis  zu  einem  gewissen  Alter  sind  die  gesunden  Mensclien  voll- 
ständig versicherungsfähig ;  denn  ihrer  physiologisch  kürzeren  Lebens- 
und Versicherungsdauer  wird  durch  den  entsprechenden  Prämiensatz 
Rechnung  getragen.  Gegen  manche  Schädlichkeiten  besitzt  das  vor- 
gerückte Alter  sogar  einen  gewissen  Schutz.  Von  klimatischen 
Einflüssen  wird  dasselbe  weniger  betroffen;  der  Beruf  ist  Ge- 
wohnheit geworden  und  kann  nicht  mehr  schädlich  einwirken;  die 
hereditären  Verhältnisse  verlieren  ihre  Schrecken  und  können 
kaum  mehr  in  Betracht  gezogen  werden  —  dafür  aber  wirken  die 
anderen  Schäjälichkeiten  um  so  nachhaltiger  ein.  Zustände,  die  in 
jungen  und  näittleren  Jahren  von  geringer  Bedeutung  sind,  können 
in  den  vorgerückten  Jahren  bedenklich  werden.  Es  sind  genau  die 
Katarrhe  zu  beachten  und  die  Lunge  auf  Emphysem  zu  prüfen. 

2.  Das  Emphysem  der  Alten  und  der  Tiefstand  der  Lunge. 

Nicht  selten  werden  mit  ausgesprochenem  Emphysem  behaftete 
ältere  Personen  von  denselben  Aerzten,  die  diesen  Zustand  bei  jünge- 
ren Personen  als  versicherungsausschliessend  bezeichnen,  als  voll- 
kommen versicherungsfähig  dargestellt,  von  der  Ansicht  ausgehend, 
dass  Emphysem  ja  ein  dem  Alter  häufig  zukommender  Zustand  sei.  Es 
ist  richtig,  dass  Emphysem  häufig  dem  Alter  zukomme,  unrichtig  ist  es 
aber,  solche  als  gute  Versicherungsfälle  darzustellen.  Das  Emphysem 
ist  eine  Erscheinung,  die  versicherungsfeindlich  einwirkt.  Es 
ist  ferner  zu  bemerken,  dass  das  .so  benannte  „senile  Emphysem" 


Alters-Emphysem.   Abschätzung  des  Alters. 
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nicht  in  einer  abnormen  Luf'tbläbung  des  Lungengewebes  und 
demgemäss  in  einer  Erweiterung  der  Lungen,  sondern  in  einer 
Atrophie  un(J  demgemäss  in  einer  Verkleinerung  der  Lunge  be- 
steht. Und  endlich  muss  man  sich  gegenwärtig  halten,  dass  der  Stand 
der  Lunge  ein  mit  dem  Alter  wechselnder  ist.  C.  Schmidt  gibt  an, 
dass  bei  bejahrten  Personen  die  Lungengrenze  etwas  tiefer  stehend  als 
bei  jugendlichen  Personen  sei.  So  fand  er  die  Lungengrenze  in  der 
Mamillarlinie  bei  Kindern  im  5.  Zwischenrippenraura,  zwischen  dem 
15.  und  40.  Lebensjalu'e  am  häufigsten  auf  der  6.  Rippe,  jenseits 
des  40.  Lebensjahres  im  6.  Zwischenrippenraume  oder  an  der  7.  Rippe. 
Dieses  findet  jedoch  nur  in  der  Mamillarlinie,  nicht  aber  in  der  Axil- 
larlinie statt. 

Diese  Verhältnisse  also  veranlassen  manche  Aerzte,  das  als  ein 
Emphysem  zu  bezeichnen,  was  in  der  That  eine  ganz  physiolo- 
gische Erscheinung  ist. 

Es  muss  aber  betont  werden,  dass  man  bei  Versicherungen  der  in 
den  Jahren  stark  vörgerückten  Personen  mit  einer  gewissen  Vorsicht 
vorgehen  soll.  Mit  zunehmenden  Jahren  und  abnehmender  Kraft, 
wenn  es  Abend  werden  will  im  Leben,  bestellt  so  mancher  Haus 
und  Hof,  macht  sein  Testament  und  —  versichert  sein  Leben.  Ge- 
wissermassen vor  Thorschluss  will  er  das  nachholen,  was  er  in  den 
Jahren  der  Kraft  hätte  thun  sollen. 

3.  Die  Abschätzung  des  Alters. 

Die  Abschätzung  des  Lebensalters  ist  nicht  selten  unmöglich, 
des  Oefteren  unnütz  und  hat  nur  in  wenigen  Fällen  ihre  Berechtigung. 

Die  äusseren  zufälligen,  mit  der  Lebensfähigkeit  in  keinem  Zu- 
sammenhange stehenden  Zustände,  welche  ein  jüngeres  oder  ein 
älteres  Aussehen  bewirken,  sind  zu  mannigfaltig  und  zu  veränder- 
lich, als  dass  man  dadurch  sich  beeinflussen  lassen  sollte.  Der 
Teint,  die  Farbe  und  Dichtigkeit  der  Haare,  der  Bartwuchs  und  die 
Toilettenkünste  u.  s.  w.  beeinflussen  das  Aussehen  und  trüben  den 
hellen  praktischen  Blick  des  Beobachters. 

Was  im  gewöhnlichen  Leben  viele  aus  Eitelkeit  als  wünschens- 
werth  erachten,  nämlich  jünger,  als  ihren  Jahren  entsprechend  aus- 
zusehen, ist  für  die  Versicherungsfähigkeit  zumeist  werthlos,  öfters 
sogar  nachtheilig;  denn  nur  zu  oft  haben  die  mageren,  minder  ent- 
wickelten und  schwächlichen  Personen  ein  jüngeres  Aussehen,  als 
die  vollkräftigen  starkentwickelten  Menschen". 

Ein  zwanzigjähriger  junger  Mann,  der  die  Entwickelung  und  das 
Aussehen  eines  ftinfundzwanzigjährigen  oder  noch  älteren  Mannes 
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zeigt,  ist  gewiss  kein  scblecliter  Versiclierungsfali.  Ungünstig  ist  nur 
der  Fall,  wenn  die  Zeichen  des  Alternden  frühzeitig  sich  einstellen, 
wenn  die  Haut  trocken  und  spröde  wird,  wenn  dieselbe  in  Falten 
und  Runzeln  auf  Wange  und  Stirn  sich  lagert,  wenn  die  Haare  früh- 
zeitig ergrauen  und  das  Rückgrat  sich  zu  krümmen  beginnt  u.  s.  w., 
solche  Personen  müssen  ungünstiger  beurtheilt  werden,  als  jene,  die 
in  Folge  ihrer  vorgeschrittenen  Jahre  dazu  eine  Berechtigung  haben. 
Nicht  die  frühzeitige  Entwickeluug,  sondern  die  früh- 
zeitige Rückbildung  verdient  Beachtung. 


Zwölftes  Kapitel. 

Yersuclite  Beeinflussung  des  Arztes. 

Es  ist  ein  nicht  gar  seltenes  Vorkommen,  dass  gewissenlose 
Agenten  den  Arzt  zu  beeinflussen  und  irre  zu  führen  suchen.  Aller- 
dings ist  dies  jetzt  bei  dem  hohen  Aufschwünge  des  Versicherungswe- 
sens weniger  oft  der  Fall  als  früher,  wo  dasselbe  in  seinen  Anfängen 
noch  keinen  bestimmten  Halt  hatte,  wo  man  in  den  Mitteln  noch 
schwankend  und  in  den  Organen  nicht  wählerisch  vorging,  noch  auch 
vorgehen  konnte.  Die  Versicherungsanstalten  haben  jetzt  zumeist  tüch- 
tige, geschulte  und  ehrenhafte  Vertreter  und  Agenten ;  auch  haben  sich 
die  Ansichten  über  das  Versicherungswesen  geklärt,  so  dass  es  als 
ein  gewisses  Wagniss  zu  betrachten  wäre,  wollte  ein  Agent  die 
früheren  Zugmittel  in  Anwendung  bringen.  Nichtsdestoweniger  kön- 
nen solche  Irreführungen  hier  und  da  noch  vorkommen.  Und  ist 
ein  Vorbeugen  derselben  um  so  nothwendiger,  als  einerseits  die  Ver- 
sicherungsanstalten dadurch  thatsächlich  geschädigt  werden,  indem 
sie  mit  schlechten  Versicher ungsf allen  bedacht  werden,  andererseits 
eine  moralische  Einbusse  erleiden,  indem  sie  in  den  Ruf  des  leichten, 
ja  des  leichtsinnigen  Gebahreus  kommen,  wodurch  ein  anscheinend 
gerechtfertigtes  Misstrauen  Platz  greift. 

Die  Trugmittel  unredlicher  Agenten  bestehen  darin,  dass  sie  dem 
mit  den  Verhältnissen  der  Anstalt  noch  nicht  vertrautem  Arzte  sagen : 
„Unsere  Anstalt  zeichnet  sich  durch  Coulanz  aus,  sie  geht  nicht 
kleinlich  vor;  eine  zu  strenge  Auffassung  ist  ihr  nicht  erwünscht. 
Ueberhaupt  macht  es  die  grosse  Versicherungsmass e  aus  und 
die  schlechten  Leben  verschwinden  unter  den  zahlreich  gesunden 
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Menschen.  Eine  zu  genaue  Untersuchung  ist  ihr  schon  darum  nicht 
erwünscht,  weil  dies  ein  Abschreckungsbeispiel  zum  Beitritt  anderer 
Versicherungswerber  werden  könnte. " 

Diese  Angaben  sind  falsch  und  schlecht.  Die  sogenannte  „  Cou- 
lanz"  macht  sich  bei  dem  Fäll  ig  wer  den  der  Versicherungsfälle 
und  nicht  bei  deren  Aufnahme  geltend.  Die  Anstalten  verlangen 
ein  genaues  Eingehen  in  der  Untersuchung  von  Seite  des  Arztes, 
damit  sie  ihre  Versicherungsfälle  genau  kennen  und  zu  beurtheilen 
wissen.  Die  schlechten  Leben  verschwinden  nicht  unter  der 
Masse  der  guten,  sondern  sie  verschlechtern  dieselben. 

Und  endlich  wird  sich  ein  wirklich  gesunder  Mensch  kaum  je 
durch  die  Untersuchungsart  von  dem  Beitritte  abschrecken  lassen. 

Dann  pflegen  manche  Agenten  zu  sagen :  „  Unsere  Gesellschaft  ist 
reich  und  mächtig.  Ein  einziger  kränklicher  Mensch  wird  ihr  nicht 
schaden  —  und  warum  wollen  Sie  diesen  armen  Mann  zur  Verzweiflung 
bringen?"  Weiter  wollen  gewisse  Agenten  glauben  machen,  dass  es 
die  Klugheit  und  Nothwendigkeit  erheischt,  einen  zwar  angesehenen 
aber  leider  sehr  schwächlichen  Menschen  aufzunehmen,  es  müsse 
daher  eine  günstigere  Schilderung  des  Gesundheitszustandes  gegeben 
werden.  —  Ja  dieser  Eine  soll  es  eben  sein,  von  dessen  Versicherungs- 
beitritt das  Herbeiströmen  zahlreicher  Bewerber  abhänge,  die  nur 
dann  Vertrauen  fassen  würden,  wenn  eben  dieser  Eine  berücksichtigt 
würde.  Die  Versicherungsanstalt  müsste  es  beklagen,  wenn  sie  durch 
die  Schuld  des  Arztes  in  diesem  Orte  keinen  festen  Boden  gewinne. 
„Es  ist  opportun!"  Und  stürbe  dieser  Eine  oder  der  Andere,  ge- 
legentlich auch  ein  Dritter  sehr  bald,  so  würde  das  der  Versicherungs- 
anstalt zur  höchsten  Befriedigung  gereichen,  damit  sie  durch  rasche 
Auszahlung  der  Summe  noch  viele  Andere  acquiriren  (auf  deutsch 
ködern)  könnte!  Und  das  wäre  die  höchste  „Opportunität!" 

Alle  diese  Geschäftskniffe  sind  verdammenswerth  und  ist  es 
kaum  anzunehmen,  dass  solche  abgebrauchte  und  verwerfliche  Mittel 
in  dem  Sinne  einer  anständigen  Versicherungsanstalt  gelegen  sein 
können.  Wo  dies  wirklich  der  Fall  ist,  dann  soll  eben  die  betref- 
fende Anstalt  die  Personen,  trotz  der  ungünstigen  Schilderung  an- 
nehmen, nicht  aber  den  Arzt  verleiten,  gegen  seine  Ueberzeugung 
trügerische  Angaben  zu  machen,  denn  ob  schriftlich  oder  mündlich 
abgegeben,  es  bleibt  ein  „  falsches  Zeugniss " !  —  Die  vorgespiegelte 
„Opportunität"  grenzt  nachbarlich  an  die  Unehrenhaftigkeit,  man  weiss 
nicht,  wo  die  Opportunität  aufhört  und  der  Schwindel  beginnt. 
Zwischen  beiden  bildet  häufig  eine  mathematische  Linie  die  Grenz- 
scheide. 

Buch  he  im,  Handbuch  für  Versicherungsärzte.  5 
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Auch  die  Versicherungswerber  versuchen  es,  auf  den  Arzt 
einzuwirken.  Und  wenn  Alles  nicht  verfängt,  lassen  sie  durch  ge- 
wisse, nicht  misszuverstehende  Andeutungen  versteckte  Drohungen 
fallen.  „  Es  wäre  entsetzlich,  wenn  ich  abgewiesen  würde.  Ich  müsste 
verzweifeln!  ich,  der  bisher  auf  meine  Gesundheit  pochte,  ich  wüsste 
dann,  dass  ich  verloren  bin!   Sie  schreiben  mein  Todesurtheil!" 

Man  sieht,  die  Aufgabe  des  Versicherungsarztes  ist  eine  schwie- 
rige, eine  höhere  und  im  vollsten  Sinne  des  Wortes  eine  vertrauens- 
würdige! Er  muss  jeder  Art  von  Beeinflussung  mannhaft  Widerstand 
leisten,  er  muss  nicht  blos  gegen  die  Zumuthung  Anderer,  sondern 
auch  gegen  seine  eigenen  Gefühle  ankämpfen.  Von  tiefem  Mitleid 
selbst  erfüllt  sieht  er  das  Elend  vor  sich  stehen ,  das  zu  bannen  in 
seiner  Macht  läge.  Ein  Federstrich,  und  der  Mann  wäre  gerettet, 
gewisse  Geschäftspläne  wären  durchführbar;  eine  günstigere  Schil- 
derung und  eine  darbende  Familie  würde  einer  sorgenlosen  Zukunft 
entgegensehen,  doch  der  Arzt  drängt  gewaltsam  das  Gefühl  des  Mit- 
leids zurück,  um  das  des  Rechtes,  der  Rechtlichkeit  walten  zu  lassen ! 
Er  ist  sich  wohl  bewusst,  dass  er  nicht  berechtigt  ist,  die  grausamen 
Verhältnisse  unserer  wirthschaftlichen  Zustände,  den  Jammer,  das 
Elend  und  das  Unrecht  der  Natur  durch  ein  anderes  Unrecht  und 
auf  Kosten  anderer  auszugleichen.  Der  Standpunkt  des  heiligen 
Crispinus,  der  Leder  für  den  Armen  stahl,  ist  ein  verwerflicher! 

Doch  nicht  genug  -^^aran ,  auch  Verdächtigungen  muss  der  Ver- 
sicherungsarzt sich  gefallen  lassen.  Dem  ehrenhaften  rechtlichen 
Arzte  wird  mancherlei  angedichtet,  Verleumdungen  und  Verdächti- 
gungen der  guten  und  immer  nur  der  guten  und  tüchtigen 
Aerzte  sind  keine  seltene  Erscheinung.  An  der  Spitze  der  Ver- 
sicherungsleitung jedoch  stehen  geschäftskundige  Männer,  welche  diese 
verwerflichen  Mittel  durch  ihre  reiche  Erfahrung  sattsam  kennen. 
Das  müssten  ganz  seltsame,  unlogisch  denkende  und  schwachwillige 
Menschen  sein,  die  sich  so  grob  gegen  ihr  eigenes  Interesse  täuschen 
Hessen.  Die  Versicherungsleitung  wird  ihre  guten  Aerzte  zu  schützen 
wissen  und  die  ungerecht  verleumdeten  hoch  halten. 
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ERSTER  ABSCHNITT. 

DIAGNOSTIK  DES  EKNÄMÜNGSZUSTMDES. 


Erstes  KLa.pitel. 

Ernährungszustand  im  engeren  Sinne. 

Unter  Ernährungszustand  oder  „Ernährung  im  engeren 
Sinne"  verstehen  wir  die  Beschaffenheit  und  die  Anlage  des 
Körpers,  den  Bau  und  die  Entwickelung  seiner  Bestandtheile. 

In  diesem  Sinne  sprechen  wir  auch  von  der  Constitution,  und 
verstehen  darunter  ebenfalls  die  Anlage  und  die  Entwickelung 
des  Körpers,  d.  h.  die  aus  den  Ernährungsvorgängen  sich 
ergebende  Gestaltung  des  lebendigen  Leibes.  Wir  be- 
dienen uns  auch  der  Bezeichnungen:  „Habitus"  und  „ Temperament ", 
und  verstehen  unter  beiden:  die  äussere  Darstellung  der  in- 
neren Vorgänge  und  der  inneren  Zustände.  Geschieht  dies 
durch  eine  bestimmte  physikalischeForm,  dann  ist  der  „  Habitus " 
gegeben;  geschieht  dies  durch  eine  bestimmte  psychische  Aeusse- 
rung,  dann  ist  das  „Temperament"  dargestellt.  Beide,  „Habitus" 
und  „Temperament"  sind  also  als  Ausdruck  der  Ernährungs- 
vorgänge und  als  Abbild  der  Constitution,  d.  i.  der  An- 
lage und  der  Gestaltung  des  Organismus  zu  betrachten. 

Yorgänge,  die  auf  die  Ernährung  verschleeliternd  einwirken. 

Alle  Vorgänge,  die  auf  den  Stoffwechsel  und  bei  dem  Stoff- 
wechsel einwirken,  sind  im  Stande,  den  Ernährungszustand  herab- 
zusetzen, ihn  zu  verschlechtern.    Dies  geschieht: 

Durch  die  Respiration  und  Circulation.  Sind  diese  er- 
schwert, behindert,  so  wird  das  Blut  ärmer  an  Sauerstoff  und  reicher 
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an  Kohlensäure  und  wird  au6h  sonst  noch  in  seinem  Nährwerthe 
herabgesetzt. 

Durch  die  Secretion  der  Verdauungssäfte,  bei  über- 
mässiger, bei  unzureichender  Bildung  derselben,  bei  Veränderung 
ihrer  Beschaffenheit.  Hier  leidet  die  Verdauung,  hier  wird  die  Assi- 
milation beeinträchtigt,  nämlich  die  Einverleibung  der  Nahrungs- 
stoffe in  das  Blut,  als  Blutb estandtheil. 

Durch  die  Excretion,  bei  deren  Vermehrung  oder  Ver- 
minderung. Es  werden  entweder  mehr  Stoffe  ausgeschieden,  als 
der  Organismus  entbehren  kann,  und  namentlich  solche  Stoffe,  die 
sonst  nicht  zur  Ausscheidung  gelangen  und  die  im  thierischen  Haus- 
halte noch  nicht  ihre  volle  Verwerthung  gefunden  haben,  oder  es 
werden  Stoffe  zurückbehalten,  und  zumeist  solche,  die  dem  Or- 
ganismus feindlich  sind  und  das  Blut  entmischen.  Selbstverständlich 
ist  dies  in  erster  Linie  bei  den  Erkrankungen  der  Niere  der  Fall. 

Durch  die  Entmischung  der  Stoffe.  Gemeinschädlich  für 
die  Ernährung  werden  endlich  jene  Zustände  sich  erweisen,  welche 
auf  die  Stoffe  selber  in  Form  und  Mischung  morphologisch  und 
chemisch  verändernd  einwirken.  So  die  Vereiterungen,  die  Exsudatio- 
nen, die  Gewebsentartungen ,  die  bösartigen  Neugebilde,  die  nebst 
dem,  dass  sie  fremde  Elemente  dem  Blute  beigesellen,  auch  noch 
dadurch  die  allgemeine  Ernährung  verschlechtern,  dass  sie  einen 
übergrossen  Theil  des  Ernährungsmateriales  für  sich  allein  in  An- 
spruch nehmen. 

Es  ist  aus  all  dem  ersichtlich,  dass  der  schlechte  Ernährungs- 
zustand ein  Symptom  ist,  das  den  verschiedenen  Krankheitszuständen 
eigen  ist  und  dass  derselbe  als  Vorläufer,  als  gleichzeitig  oder  als 
Folgezustand  dieser  Erkrankungen  auftreten  kann. 

Es  entspricht  nicht  dem  Plane  dieses  Buches,  alle  diese  Zustände 
einzeln  auseinander  zu  setzen,  und  wollen  wir  uns  hier  vorzüglich 
mit  den  Erkrankungen  des  Blutes,  d.  h.  der  Blutbestand- 
theile,  insofern  sie  ernährungsfeindlich  einwirken,  befassen,  da  man 
auch  sonst  geneigt  ist,  dem  Blute,  im  guten  und  schlechten  Sinne, 
den  Hauptantheil  an  der  Ernährung  beizumessen. 
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Zweites  Kapitel. 

Die  Kranklieiten  des  Blutes. 

So  weit  unsere  Kenntnisse  und  unsere  Erfahrungen  reichen,  sind 
es  zwei  Hauptbestandtheile  des  Blutes,  die  im  ausreichenden 
Maße  vorhanden  sein  müssen,  soll  anders  der  Körper  in  den  ver- 
schiedenen Lebensperioden  sich  entwickeln,  sich  im  Gleichgewichte 
erhalten  und  der  Rückbildung  sich  erwehren  können.  Es  sind  dies 
erstens  die  Träger  des  Sauerstoffes,  die  „rothen  Blutzellen" 
und  zweitens  die  Gewebsbildner,  die  „ Eiweissstofife ". 

Die  Verminderung  der  rothen  Blutzellen  vermindert 
die  Athmung,  die  Verbrennung,  beeinträchtigt  die  Wärmebildung,  die 
Krafterzeugung  und  die  Anregung  zu  Functionen. 

Die  Verminderung  der  Eiweissstoffe  setzt  das  Gewebe 
der  Gefahr  der  Verbrennung,  der  Zersetzung,  der  Abspaltung  aus, 
und  entzieht  demselben  die  Möglichkeit,  sich  weiter  an-  und  fortzu- 
bilden. 

Ein  ganz  verschiedenes  Verhalten  findet  man  bei  dem  dritt- 
wichtigen Blutbestandthefle ,  bei  den  „weissen  Blutzellen".  Ihre 
reichlichere  Anwesenheit  verträgt  sich  nicht  mit  dem  Normalbestande 
des  Blutes  und  geschieht  ihre  Vermehrung  auf  Kosten  der  rothen 
Blutzellen ,  wodurch  die  wichtigsten  Vorgänge  im  Organismus ,  die 
physikalischen  und  die  physiologischen  Processe  beeinträchtigt  werden. 

Die  anderen  Bestandtheile  des  Blutes  erweisen  sich  von  ge- 
ringerer Bedeutung;  deren  Vermehrung  oder  Verminderung  werden 
von  minder  ernster  Wirkung  sein. 

Das  Wesen  nnd  die  Eintheilung  der  Blutkranklieiten. 

Die  Anschauungen  in  Betreff  der  Blutkrankheiten  haben  in 
neuerer  Zeit  sich  geklärt.  Man  hielt  früher  das  Mengenverhält- 
niss  des  Blutes  als  das  Wesentlichste  und  unterschied  eine  unzu- 
reichende Blutmenge,  und  dem  gegenüber  eine  überreichliche 
Blutmasse.  Beide  sollten  gemeinschädlich  sein,  die  verringerte 
Blutmenge,  meinte  man,  müsse  zum  Siechthum,  die  vermehrte 
zu  Entzündungsvorgängen  und  zu  Schlagflüssen  führen. 
Diese  volumetrische  Bestimmung  hat  jetzt  ihre  Bedeutung 
eingebüsst.  Die  Blutarmuth  —  heftige  Blutverluste  können  hier  als 
solche  nicht  in  Betracht  kommen  —  ist  keine  selbständige  Krank- 
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lieit,  sondern  nur  ein  Folge  zu  st  and  der  Erkrankungen  der  Blut- 
Lestandtheile,  die  BlutfUlle  hingegen  ist  überhaupt  keine 
Krankheit  und  gewiss  niclit  eine  Blutkrankheit. 

Nur  in  rein  formeller  Beziehung,  wenn  man  den  FUllungs- 
grad  der  Blutgefässe  in  Betracht  zieht,  ist  eine  solche  Eintheilung 
gestattet,  in  der  Wesenheit  jedoch  und  gemäss  der  genauen  For- 
schung müssen  wir  bei  den  Krankheiten  des  Blutes  eine  solche 
Eintheilung  trefifen,  wie  sie  den  Bestandtheilen  des  Blutes 
entspricht,  d.  h.  je  nachdem  diese  vermindert  oder  vermehrt 
erscheinen  und  je  nachdem  zu  denselben  fremde  Stoffe  sich  bei- 
gesellen. 

1,  Die  Verminderung  der  Blutbestandtheile. 

Anämie.  Oligämie. 
Die  Verminderung  der  Blutbestandtheile  bezieht  sich  entweder 
auf  die  r  othen  Blutzellen:  Oligocythämie,  oder  auf  die  Ei  weiss  - 
Stoffe:  Hypalbuminose,  oder  auch  auf  beide  zugleich.  In  leichteren 
Graden  ist  blos  das  Oxyhämoglobin ,  und  somit  blos  die  Farbe - 
ei  genschaft,  die  Färbekraft  des  Blutes- verringert.  Alle  diese 
Zustände  werden  mit  dem  Sammelnamen  „Anämie"  bezeichnet. 

2.  Die  Vermehrung  der  Blutbestandtheile. 

Die  Leukämie. 

Die  Vermehrung  der  Blutbestandtheile  bezieht  sich  auf  die  farb- 
losen Blutkörperchen,  die  so  massenhaft  sich  bilden  können, 
dass  sie  den  rothen  an  Zahl  gleichkommen,  ja  diese  sogar  übertreffen 
können.  Allgemach  schwindet  das  Blutroth  ganz,  um  der  weissen 
Farbe  Platz  zu  machen.   Es  erscheint  das  sogenannte  „Milchblut". 

3.  Die  Beimengung^  fremder  Stoffe  zu  den  Blutbestandtheilen. 

In  mannigfacher  Form  und  Weise  können  fremde  Bestandtheile 
im  Blute  angehäuft  sein  und  so  die  normalen  zur  Erhaltung  des  Or- 
ganismus nothwendigen  Blutbestandtheile  beeinträchtigen,  und  sie  in 
Form  und  Mischung  verändern  und  entarten. 

Dahin  gehören  gewisse  Secrete  und  einzelne  Stoffe,  die  aus  irgend 
einer  Hemmungsursache,  statt  ihren  Gebrauchszwecken  zu  dienen,  in 
die  Blutbahnen  entweder  ganz  oder  theilweise  übergehen,  beispiels- 
weise der  Farbstoff  der  Galle  in  der  ikterischen  Form,  die  Ueber- 
production  von  Zucker  in  der  Diabetesform.  Dahin  gehören  ferner 
die  Zurückbehaltung  der  Harnbestandtheile  im  Blute,  wodurch 
die  Harnvergiftung  des  Blutes,  die  Urämie  entsteht.  Dahin 
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gehört  auch  die  Aufnahme  von  Eiter  und  sonstigen  Fäulniss- 
Produkten  in  das  Blut:  die  Pyäniie. 

Alle  diese  Kraukheitszustände  jedoch  können  hier  ausser  Acht 
gelassen  Averden,  da  sie  als  acute  Krankheitsformen  kaum  Gegenstand 
der  versicherungsärztlicheu  Thätigkeit  sein  werden.  Für  uns  wich- 
tiger, weil  häufig  chronisch,  ist  die 

M  elaiiämie. 

Diese  besteht  in  einer  Anhäufung  von  Pigmentkörnern  im 
Blute,  in  Folge  ihrer  Massenbildung  in  der  Milz.  Abgesehen 
davon,  dass  sie  durch  ihre  Ueberwucherungen  die  normalen  Blut- 
bestandtheile  in  ihrer  Thätigkeit  behindern,  können  sie  an  und  für 
sich  in  hohem  Grade  verderblich  werden  i^nd  zwar  dadurch,  dass 
sie  in  den  Capillarbezirken  lebenswichtiger  Organe  stecken  bleiben 
lind  so  Apoplexien  herbeiführen. 


Symptome  der  Blutkrankheiten. 

Die  Symptome  der  Blutkrankheiten  sind:  Verfärbung  und  ver- 
änderte Beschaffenheit  der  Haut  und  der  Schleimhäute;  Störungen 
im  Gef ässsysteme ;  Miterkrankung  der  cytogenen  Organe,  Mitergriffen- 
sein  des  Nervensystemes ;  und  als  Folge  aller  dieser  Symptome: 
Verschlechterung  des  Stoffwechsels,  herabgesetzte  Ernährung. 

1.  Symptome  an  der  allgemeinen  Decke. 

Diese  bestehen  in  Verfärbung  und  in  veränderter  Be- 
schaffenheit der  Haut. 

Die  Normalfärbung  der  Haut,  soweit  man  bei  den  verschieden- 
artigen Farben  -  Schattirungen  und  bei  den  mannigfachen  eigenar- 
tigen Pigmentirungen  von  einer  Norm  sprechen  kann,  ist  bei  den 
Menschen  unserer  d.  h.  der  kaukasischen  Rage  eine  gleichmässig 
blasse  Chamois- Farbe,  die  nur  an  den  einzelnen  Stellen,  wie 
an  den  Brustwarzen,  an  den  weiblichen  Labien  und  an  dem  Scrotum 
ein  dunkleres  Colorit  nachweisen  lässt. 

Was  die  Beschaffenheit  anbelangt,  soll  die  Haut  glatt,  weich, 
eben,  fettig,  glänzend,  schuppen-  und  krustenlos  sein  (Hebra). 

Das  Blutroth  muss  überall  und  gleichmässig  durchschimmern; 
am  lebhaftesten  an  jenen  Stellen,  die  immer  unbedeckt  erscheinen, 
wie  am  Gesichte  u.  s.  w. 
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Die  Veränderungen  in  der  Hautfarbe  und  in  der  Hautbeschaffen- 
heit zerfallen  in  zwei  Gruppen.  Die  erste  Gruppe  umfasst  jene  Ver- 
änderungen, die  in  Folge  der  verminderten  Färbekraft  des  Blutes 
entstehen.  Die  zweite  Gruppe  begreift  jene,  die  in  Folge  der  ver- 
minderten Füllung  der  Gefässe  sich  herausstellen. 

Elaste  Gruppe:   Die  Veränderungen  in  Folge  der  vermin- 
derten Färbekraft  des  Blutes. 

Die  verminderte  Färbekraft  des  Blutes  nimmt  vorwiegend  auf 
die  Verfärbung  Einfluss.  Sei  es  dass  das  Oxyhämoglobin  oder 
die  rothen  Zellen  selbst  vermindert  sind,  sei  es  dass  die  rothen 
Zellen  durch  die  weissen  Blutzellen,  oder  durch  die  Anwesenheit 
fremder  Stoffe  —  Pigmentkörner  —  gedeckt  werden,  immer  geht 
dabei  eine  Summe  färbender  Eigenschaft  verloren,  und  wird  die  Art 
und  der  Grad  der  Verfärbung  sich  nach  der  Ursache  richten. 

Bei  Verminderung  des  Oxyhämoglo bin-Gehaltes  wird 
die  Haut  etwa  niatt  und  blässlich  erscheinen,  bei  Abnahme 
der  rothen  Blutkörperchen  wird  sie  blass,  bleich  sich  an- 
sehenlassen, beiden  leukämischen  Processen,  wo  die  weissen 
Blutzellen  vorherrschen,  so  dass  das  Blut  ein  fast  milchartiges  Aus- 
sehen erlangt,  wird  die  Hautfarbe  weiss,  fahl  werden,  und  bei 
der  Melanämie,  wo  die  Pigmentkörner  sich  ausbreiten,  nimmt  die 
Haut  eine  dunkle  gelbbraune  Färbung  an. 

Zweite  Gimppe:  Die  Veränderungen  in  Folge  der  vermin- 
derten Füllung  der  Gefässe. 

Die  verminderte  Füllung  der  Gefässe  nimmt  sowohl  auf  die 
Farbe  als  auch  auf  die  Beschaffenheit  der  Haut  Einfluss. 

Die  Vermittler  der  Rothfärbung,  die  H  a  u  t  c  a  p  i  1 1  a  r  e  n ,  werden 
bei  ihrer  geringen  Blutfüllung  zusammenfallen,  collabiren;  da- 
durch rücken  die  Gewebstheile  selbst  näher  an  einander, 
und  je  mehr  sie  dies  thun,  und  je  mehr  die  Eöthe  des  Capillarblutes 
entschwindet,  desto  mehr  wird  die  Eigenfärbung  der  Gewebe, 
desto  mehr  wird  das  in  der  Haut  abgelagerte  Pigment  zum  Vor- 
schein kommen.  Daher  rührt  es,  dass  die  Haut  bei  sehr  starken 
Blutverlusten  eine  wachsartige,  und  bei  chronischen  Brustkrank- 
heiten eine  schmutzig  blassgelbe  Farbe  erlangt.  Und  diesem 
Umstände  ist  es  nach  Hebra  zuzuschreiben,  dass  die  brünetten 
Personen  in  anämischen  Zuständen  nicht  eine  blasse,  sondern  in 
Folge  ihres  braunen  Pigmentes  eine-  dunkle  Farbe  aufweisen. 

Damit  im  Zusammenhange  steht  die  veränderte  Beschaf- 
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fenheit  der  Haut.  Die  Schwellung- derselben,  der  Turgor,  nimmt 
nach  Hebra  eben  durch  den  Collapsus  der  Capillaren  ab.  Die 
Gewebsfeuchtigkeit  saugt  sich  auf,  die  Haut  wird  trocken, 
es  zeigen  sich  grössere  oder  kleinere  Blättchen  abgestorbener  Ober- 
haut: „Schuppen",  welche,  wenn  sie  wie  hier  als  Folge  von  Blut- 
krankheiten entstehen:  „Pityriasis"  genannt  werden,  und  als  Ausdruck 
einer  sehr  schweren  Ernährungsstörung  sich  darstellen.  Zugleich 
schwindet  das  Fett  des  Unterhautzellgewebes,  und  wir  finden  die 
Haut  von  Aussehen:  matt,  blass,  bleich,  fahl,  erdfahl, 
schmutzig  gelbdunkel,  aschgrau,  gelbbraun;  —  und  von 
Beschaffenheit:  trocken,  spröde,  dünn,  leicht  in  grösse- 
ren Falten  aufhebbar  u.  s.  w. 

2.  Symptome  an  den  Schleimhäuten. 

Die  Normalfärbung  der  Schleimhäute  ist  eine  gemässigte, 
sanfte  Röthe,  die  durch  nichts  besser  sich  charakterisiren  lässt, 
als  durch  die  Bezeichnung  „Lippenroth". 

Bei  den  Schleimhäuten  sind  die  Farben- Schattirungen  nicht  so 
ausgesprochen,  als  wie  bei  der  Haut.  Hier  kommt  mehr  in  Betracht, 
und  zur  Anschauung  die  verminderte  Röthe.  Dieselben  werden 
blass -röthlich,  blass,  in  bedeutendem  Grade  weisslich  er- 
scheinen. Die  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  die  Beobachtung  der 
sichtbaren  Schleimhäute,  auf  die  Lippen,  auf  das  Zahnfleisch, 
auf  die  innere  Wangengegend,  auf  die  Zunge,  auf  die  hin- 
teren Rachenpartien,  bei  welchen  meist  erst  bei  höheren  Graden 
eine  besondere  Abfärbung  wahrnehmbar  ist,  und  auf  die  Nasen- 
schleimhaut. 

3.  Symptome  in  den  Gefässsystemen. 

Die  volu metrische  Abnahme  der  Blutmenge,  welche  als  Folge- 
zustand der  Blutkrankheit  sich  einstellt,  wird  gewisse  Störungen  in 
den  Gefässsystemen  hervorrufen,  wie  sie  ähnlich  bei  den  Erkran- 
kungen der  Klappenapparate  des  Herzens  beobachtet  werden.  Der 
linke  Ventrikel  fasst  in  sich  weniger  Blut,  das  Aortensystem  wird 
eine  geringere  Füllung  erhalten,  das  Capillarsystem  wird  nicht  aus- 
reichend versorgt,  und  dem  entgegen  wird  das  venöse  System  eine 
Ueberfüllung  zeigen.  Man  findet  daher  den  Herzstoss  schwach, 
den  Puls  klein,  die  Arterien  weniger  gespannt,  die  Capil- 
laren zusammengefallen  und  die  Venen  geschwellt.  Das 
Blut  in  den  Venen  folgt  mehr  den  Gesetzen  der  Schwere  und  strebt 
nach  den  abhängigen  Theilen  des  Körpers.  Ein  systolischesGe- 
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rausch,  welches  mau  au  der  Herzspitze  wahrnimmt,  wird  die  Aehn- 
lichkeit  dieses  Zustaudes  mit  einem  Herzfehler  noch  augenfälliger 
machen,  und  nur  das  so  bezeichnete  „Nonnengeräusch"  in  den  Ju-' 
gularvenen  wird  den  Beobachter  dahin  lenken,  dass  er  es  mit 
einem  anämischen  Zustande  zu  thun  hat,  bei  ganz  gesundem 
Herzen. 

4.  Symptome  an  den  cytogenen  Organen. 

Mit  der  schweren  Krankheitsform  des  Blutes,  mit  der  Leukämie 
ist  gewöhnlich  eine  Miterkrankung  der  blutbereitenden  Organe,  na- 
mentlich der  Milz  und  der  Lymphdrüsen  verbunden.  In  wie 
weit  die  Leber  und  das  Knochenmark  auch  ins  Mitleid  gezogen 
wird,  ist  wissenschaftlich  und  praktisch  noch  nicht  festgestellt.  Sicher 
ist,  dass  die  Milz  vergrössert  und  die  Lymphdrüsen  allent- 
halben dabei  geschwellt  getroffen  werden.  Findet  man  sonst  keine 
nachweisbare  Ursache  des  Milztumors  und  der  Lymphdrüsenschwel- 
lung, so  kann  man  diese  Symptome  für  die  Diagnose  der  Leukämie 
verwerthen.  Vorzüglich  findet  man  die  Anschwellung  der  Drüsen 
am  Halse,  in  der  Achselhöhle  und  in  der  Leistengegend. 

5.  Symptome  am  Nervensysteme. 

Das  Nervensystem  ist  mitergriffen,  rasch,  leicht  und  hochgradig 
angeregt  und  rasch,  leicht  und  tief  herabgespannt,  zeigt  es  eine 
reizbare  Schwäche!  Jede  Empfindung  äussert  sich  auf  eine  unge- 
wöhnliche Weise. ,  Der  Durst  wird  zum  Lechzen,  die  Esslust  zum 
Heisshunger,  eine  geringe  Abneigung  erweitert  sich  zum  Ekel  und 
das  Verlangen  steigert  sich  zur  Gier! 

6.  Symptome  an  dem  Ernährungszustande. 

Es  tritt  eine  Abnahme,  ein  Schwund  der  Gewebe  ein,  woran 
nicht  blos  die  Weichtheile  des  Körpers,  sondern  auch  die  inneren 
Organe  theilnehmen.  Vorerst  und  zum  Beginn  schwindet  das  Fett, 
das  umgebende  Fett  sowohl  als  auch  das  innere  Körperfett.  Die 
Magerkeit  stellt  sich  ein,  die  Musculatur  wird  dünn,  weich, 
schlaff,  der  Tonus  der  Muskeln,  das  ist  der  mittlere  Spannungs- 
grad derselben  während  der  Muskel  ruhe  macht  sich  kaum  be- 
merkbar und  leistet  dem  tastenden  Finger  keinen  Widerstand.  Die 
Fibrillenbündel  der  Muskeln  nehmen  an  Zahl  und  Dicke  ab 
und  allmählich  kommt  das  Skelet  mehr  zum  Vorschein.  Die  so 
häufig  gebrauchte  Bezeichnung  des  „Knochigen"  findet  zum  öftem 
irrthümlich  bei  solchen  Personen  eine  Anwendung,  wo  Fett  und 
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Musculatur  von  so  geringer  Entwicklung  sind,  dass  nur  noch  die 
Knochen  sich  bemerklich  machen.  Durch  den  Schwund  der  in- 
neren Organe  sinken  Brustkorb  und  Bauchgegend  ein,  so  dass 
allenthalben  die  knöchernen  Gebilde  derselben  deutlicher  hervor- 
treten. Die  Entwicklung  des  Körpers  wird  sich  in  Folge  dieser 
inneren  Vorgänge  als  eine  geringe,  unzureichende,  oder  als  eine 
rückgängige,  abnehmende  zeigen  —  als  schwächliche  oder  als 
krankhafte  Constitution.  Die  Gestalt  des  Leibes  wird  diesen 
Zuständen  folgen  und  sich  äusserlich  in  Form  und  Bau  des  Kör- 
pers auspräg-en,  als  sogenannter  schwächlicher  oder  krank- 
hafter „Habitus",  und  die  krankhafte  Reizbarkeit  wird  als 
physische  Aeusserung  im  „Temperament"  ihren  Ausdruck  finden. 


Die  Aetiologie  der  Blutkranklieiten. 

Allgemeine  ätiologische  Mome?ite. 

Geschlecht  und  Alter. 

Frauen  sind  mehr  zu  Blutkrankheiten  geneigt  als  Männer,  zum 
mindesten  ist  dies  bei  der  reinen  Anämie,  bei  der  Chlorose  der 
Frauen  der  Fall.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  hier  viele  Merkmale 
der  Blutkrankheit  in  ganz  ausgezeichneter  Weise  ausgeprägt  sein 
können,  ohne  dass  dabei  die  Ernährung  nothwendiger  Weise  leiden 
muss,  die  in  einzelnen  Fällen  sogar  eine  sonst  gute  genannt  werden 
kann.  Bei  der  Chlorose  pflegen  die  Bleichheit  der  Haut,  die  Ver- 
färbung der  Schleimhäute,  die  anämischen  Geräusche,  nämlich  systo- 
lisches Blasen  und  Nonnengeräusch  viel  stärker  ausgedrückt  zu  sein, 
als  unter  gleichen  Umständen  bei  der  Anämie  der  Männer. 

Auf  die  stärkere  Neigung  der  Frauen  zu  Blutkrankheiten  ist  von 
Einfluss : 

Die  Geschlechtssphäre  der  Frauen,  besonders  die  spär- 
lichen, die  reichlichen  und  die  unregelmässigen  Menstrualblutungen, 
die  Geburten  und  Fehlgeburten  und  die  klimakterischen  Zustände. 

Die  Verschiedenheit  der  Zusammensetzung  des  Blutes 
der  Frauen  und  der  Männer.  Das  Blut  der  Frauen  ist  durch- 
schnittlich ärmer  an  rothen  Blutzellen  als  das  der  Männer,  dafür 
aber  etwas  reicher  an  Wasser,  Salzen  und  Eiweiss. 
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Nach  ViEROiiDT  enthalten  1000  Theile  Blut 


bei  Männern:  bei  Frauen: 

Wasser   784    808 

Rothe  Blutkörperchen    152  125 

Salze   7   8 

Fibrin   3   9 


Nach  Welicer  ist  das  Verhältniss  der  rothen  Zellen  bei  Män- 
nern und  Frauen  wie  10:9. 

Was  das  Alter  anbelangt,  so  ist  es  in  den  physiologischen  Vor- 
gängen begründet,  dass  in  der  Periode  der  Zunahme  und  der  Ab- 
nahme, in  der  Jugend  und  in  dem  Greisenalter  eine  gewisse  Neigung 
zu  Blutkrankheiten,  wenn  auch  aus  entgegengesetzten  Gründen,  vor- 
handen ist.  . 

Die  besonderen  ätiologischen  Momente  sind  mannigfaltig,  wir 
können  sie  zusammenfassen  in:  angeborene  und  hereditäre  Einflüsse, 
in  frühere  Krankheitszustände  und  in  sonstige  Schädlichkeiten. 

Zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  empfiehlt  es  sich,  die  ätio- 
logischen Momente  unter  Einem  mit  der  Diagnose  und  Prognose  des 
näheren  zu  besprechen. 


Diagnose  und  Prognose  der  Blutkrankheiten  vom 
Yersicherungsstandpunkte. 

Man  könnte  glauben,  dass  vom  Versicherungsstandpunkte  die 
Diagnose  und  die  Prognose  höchst  einfach  sich  erweisen.  Es  wird 
ein  vorhandenes  Leiden  festgestellt,  und  somit  ist  die  für  den 
Versicherungszweck  nothw endige  Diagnose  gegeben,  es  wird  der 
Versicherungsfall  zurückgewiesen  und  somit  ist  die  Prognose  ab- 
gethan!  —  Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Nicht  jedes  Leiden  erweist 
sich  als  ein  das  Leben  verkürzendes,  das  Leben  gefährdendes.  Nicht 
jede  Abweichung  vom  Normalzustande  muss  die  Abstossung  der  Ver- 
sicherung nach  sich  ziehen  und  nicht  jede  Abstossung  derselben  ist 
eine  gleichartige;  die  Versicherung  kann  für  immer,  oder  auch 
nur  für  eine  bestimmte  Zeit  zurückgewiesen  werden.  Verlaut, 
Richtung  und  Ausgang  eines  vorhandenen  Leidens  können  auf  die 
etwaige  Berücksichtigung  der  Versicherung  unter  gewissen  Be- 
dingnissen, auf  die  Art  der  Zurückweisung  von  Einfluss  sein. 

Es  herrscht  bei  der  Bestimmung  der  Blutkrankheiten,  bei 
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der  Darstellung  des  Ernährungszustandes  und  des  Entwick- 
lungsgrades des  Körpers,  die  in  der  Versicherungskunde  eine 
so  ausserordentlich  wichtige  Rolle  spielen,  nicht  die  gewünschte  Klar- 
heit, nicht  die  erforderliche  Gleichheit  der  Anschauungen,  son- 
dern mehr  eine  gewisse  Sonde rmeinung  vor,  was  offenbar  dem 
Wesen  der  Wissenschaft  entgegenspricht,  denn  da  sollen  die  Mei- 
nungen, die  mehr  das  Gepräge  der  „  Souderanschauung"  an  sich  tragen, 
zurücktreten,  und  den  von  der  Wissenschaft  hergeleiteten  Anschau- 
ungen Platz  machen! 

„Anämisch  doch  sonst  gesund",  heisst  es  in  dem  einen  ärzt- 
lichen Gutachten,  ^ Etwas  blass  also  nicht  der  Gesundheit  ent- 
sprechend" in  dem  anderen.  „Schwächlich  doch  zäh"  (voller  Wider- 
spruch) also  unbedenklich,  „Minder  kräftig",  also  bedenklich, 
schildert  der  Eine  oder  der  Andere  den  Versicherungsfall.  Dabei 
ist  es  nur  selten  zu  entnehmen,  was  der  Eine  oder  der  Andere  unter 
„  anämisch ",  unter  „  schwächlich "  versteht.  Ja  es  geschieht  zuweilen, 
dass  gutachtlich  alle  Zeichen  der  Blutkrankheiten  aufge- 
zählt werden,  und  in  der  Schlussfassung  die  sonderbare  Ansicht 
ausgesprochen  wird:  „Da  objectiv  nichts  (!)  nachweisbar  ist,  zur 
Versicherung  empfohlen. " 

Es  ist  nicht  die  Aufgabe  dieses  Werkes,  eine  ausführliche  Ab- 
handlung über  die  Diagnose  und  Prognose  der  Blutkrankheiten  und 
der  Ernährungsstörungen  zu  geben.  Es  soll  hier  nur  auf  jene  Mo- 
mente Aufmerksam  gemacht  werden,  die  man  zu  Versicherungszwecken 
besonders  beachten,  besonders  hervorheben  soll.  Es  soll  hier  in 
allgemeinen  Zügen  der  Standpunkt  beleuchtet  werden,  welchen  man 
in  der  Versicherungspraxis  einhalten  soll,  der  immerhin  nicht 
unwesentlich  verschieden  ist  von  dem  am  Krankenbette 
oder  in  der  ambulatorischen  Behandlung. 

Es  ist  natürlich,  dass  man  bei  der  Beurtheilung  der  Blutkrank- 
heiten sein  Augenmerk  auf  die  Symptome  richten  wird.  Wo  einzelne 
oder  mehrere  derselben  mit  aller  Schärfe  sich  ausprägen,  wo  in  dem 
Versicherungsfall  sich  zugleich  ein  klinisches  Bild  uns  darstellt,  da  wird 
man  mit  Beruhigung  sein  absprechendes  Votum,  sein  „Non  admitto "  ab- 
geben. Aber  die  Symptome  sind  nicht  immer  so  ausgesprochen,  dass 
sie  sichere  Schlüsse  erlauben,  oder  dass  sie  nur  auf  Krankheiten  des 
Blutes  deuten,  und  wenn  ja,  dass  eine  Unterscheidung  gestattet  ist, 
welchen  von  diesen  so  wesentlich  verschiedenen  Krankheiten 
des  Blutes  sie  eigen  sind.  Viele  Symptome  sind  allen  Blutkrank- 
heiten gemein,  gehen  in  einander  über,  und  ihre  Schwere  entspricht 
nicht  immer  der  Schwere  des  Leidens  und  auch  umgekehrt.  —  Was 
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ist  noch  gesund?  was  liegt  noch  in  der  Breite  der  Gesun dh ei t 
und  was  ist  schon  krankhaft,  was  befindet  sich  schon  im  eng- 
begrenzten Rahmen  des  Pathologischen?  Es  ist  klar,  wir  brauchen 
zur  Beurtheilung  der  Gesundheit  noch  mehr  als  das  blos  sinnlich 
Wahrnehmbare.  Die  Aufnahme  des  Menschen  mit  photographischer 
Treue  genügt  noch  immer  nicht!  —  Nebst  dem  jetzigen  Bilde 
müssen  wir  uns  ein  Bild  seiner  Vergangenheit  entwerfen.  Sein 
Vorleben,  seine  frühere  Gesundheit,  seine  ü  berstand  enen 
Krankheiten,  seine  Art  und  Weise  zu  leben  und  zu  schaffen. 
Und  es  genügt  ferner  nicht,  diese  einzelne  Person,  diesen  einzelnen 
Zweig  zu  betrachten,  sondern  wir  müssen  den  ganzen  Stamm  be- 
achten, seine  Vorfahren,  sein  mitzeitliches  Geschlecht  und 
seine  Nachkommen. 

1.  Allgemeine  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  des  zweifelhaften 

Versicherungsfalles. 

Gang,  Haltung,  Umrisse  und  Farbe  der  Person. 

Mit  dem  Eintritte  des  Versicherungsobjectes ,  mit  dessen  Be- 
sichtigung beginnt  die  Untersuchung  und  keimt  das  Urtheil,  welche 
beide  mit  der  genaueren  Anschauung  desselben,  mit  der  leiblichen 
Untersuchung  und  mit  der  anamnestischen  Fragestellung  zum  Ab- 
schlüsse und  zur  Reife  kommen. 

Man  beobachtet  den  Gang,  die  Haltung,  die  Umrisse  und  die 
-Gesichtsfarbe  und  man  sagt  sich,  das  ist  eine  blasse,  schwächliche 
Person  mit  schlechter  Haltung  und  trägem  Gange  oder  eine  gut  ge- 
färbte, kräftige  Person  mit  aufrechter  Haltung  und  lebhafter  Be- 
wegung. Die  Farbe  allerdings  kann  täuschen.  Die  Erregung  (Auf- 
regung), die  den  Einen  blass  macht,  macht  den  Andern  roth 
und  gerade  die  anämischen  Personen  können  im  Momente  der  Auf- 
regung die  lebensfrische  Farbe  der  Gesundheit  heucheln.  Gehört  es 
ja  mit  zum  Wesen  der  Anämie,  dass  die  Herzcontractionen  unregel- 
mässig sind,  das  Herz  stürmisch  schlägt,  das  Blut  mit  Ungestüm 
in  die  Gefässe  und  so  in  die  peripheren  Theile  des  Körpers  treibt, 
so  dass  eine  lebhafte  Röthe  zum  Vorschein  kommt,  bald  jedoch 
schwach  und  energielos  wird  und  die  Haut  blässe  um  so  augen- 
scheinlicher hervortritt. 

Auch  früher  eingenommene  geistige  Getränke  und  —  man  halte 
es  nicht  als  Uebertreibung,  ich  spreche  aus  eigener  Erfahrung 
—  eine  geschickt  angelegte  Schminkfarbe  —  bei  Männern,  wo 
man  dies  sonst  am  wenigsten  vermuthet,  können  eine  Irreführung 
beabsichtigen.    Allein  das  kundige  und  kluge  Auge  des  Arztes,  der 
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aDgeweudete  Geruchsinu  werden  diese  Hülfsmittel  bald  zu  Schanden 
macheu. 

Auch  die  äusseren  Umrisse  täuschen  und  Körperfülle  oder  Ma- 
gerkeit werden  erst  recht  bei  der  Besichtigung  des  entblössten 
Leibes  wahrgenommen. 

2.  Die  Bedeutung  der  blassen  Hautfarbe. 

Man  besichtigt  die  Haut  und  findet  sie  blass.  Da  legt  man 
sich  die  Frage  vor,  was  bedeutet  diese  Blässe,  was  kündigt  sie  an? 
Und  bedeutet  sie  etwas?  Kündigt  sie  überhaupt  etwas  an? 

Es  ist  wahr,  erstes  und  Hauptzeichen  der  Anämie  bleibt  immer 
die  Hautblässe  und  auch  tief  verborgene  Leiden  kündigen  sich 
oft  durch  die  blasse  Hautfarbe  an,  bevor  noch  irgend  ein  an- 
deres Krankheitssymptom  sich  bemerkbar  macht ;  allein  eben  so  wahr 
ist  es  auch,  dass  die  Hautblässe  nichts  bedeuten,  keine  Leiden  an- 
kündigen und  der  Gesundheitszustand  ein  vollkommen  guter  sein 
kann.  Die  Blässe,  wenn  sie  nicht  zu  stark  ausgesprochen  ist, 
kann  allein  nicht  ausschlaggebend  sein,  doch  ist  sie  sicher  keine 
Empfehlung  uud  wird  zur  Vorsicht  und  zur  besonderen  Berücksich- 
tigung der  anderen  Momente  mahnen. 

Man  sieht  nach  ob  die  Blässe  blos  vereinzelt  am  Gesichte 
sich  ausprägt,  oder  ob  die  ganze  Haut  eine  besondere  Ver- 
färbung zeigt;  ferner,  ob  gleichzeitig  die  Schleimhäute  ver- 
färbt sind.  Man  berücksichtigt  die  ätiologischen  Momente  und  die 
vorhandenen  Verhältnisse,  ob  sich  die  Anhaltspunkte  für  ein  gege- 
benes Leiden  oder  für  eine  blos  vorübergehende  Störung  vorfinden. 

3.  Die  angeborene  Blässe  und  Schwächlichkeit. 

Zur  Entschuldigung  der  Schwächlichkeit  und  zur  Begründung 
der  bleichen  Farbe  wird  nicht  selten  der  Umstand  geltend  gemacht, 
dass  die  Schwächlichkeit  eine  habituelle,  der  Person  von  jeher  an- 
haftende, und  dass  die  Bleichheit  die  stete  Leibfarbe  und  angeborene 
sei,  oder  auch,  dass  beide  als  Familien -Merkmale,  als  Erb- 
stücke zu  betrachten  wären,  und  als  unwiderleglicher  Beweis  der 
Harmlosigkeit  dieser  Zustände  wird  gewöhnlich  eine  etwaige  Lang- 
lebigkeit irgend  eines,  wenn  auch  atavitischen  Familiengliedes  von 
zweiter  oder  dritter  Generation  besonders  betont. 

So  eigentlich  sind  dies  Momente,  welche  mehr  die  Krankheit 
oder  die  Geneigtheit  dazu  rechtfertigen,  als  die  Versicherungs- 
fähigkeit, denn  die  habituelle  Schwäche  wird  dadurch  nicht  ver- 
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bessert,  weil  sie  anhaltend  und  selbst  zur  Zeit  der  ßlüthe  noch  vor- 
handen war  oder  ist;  die  bleichwangige  Person  wird  dadurch  kein 
vortheilhaftes  Versicberungsobject,  weil  nie  die  Farbe  der  Gesundheit 
ihre  Wangen  schmückte  und  durch  die  Herbeiholung  von  Theilnehmern 
durch  die  Mit -Schwächlichen,  durch  die  Mit- Bleichen  des  ganzen 
Stammes  wird  der  Versicherungsfall  zur  Versicherung  nicht  annehm- 
barer werden.  Jedoch  ist  es  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass  diese 
Umstände  mitunter  entlastend  einwirken  können. 

Eine  angeborene  Schwächlichkeit  bei  sonst  gesunden 
Organen  lässt  mit  Wahrscheinlichkeit  erschliessen,  dass  die  plasti- 
schen Materiale  des  Blutes,  die  Ei weissstoffe  vermin- 
dert sind,  dass  sie  nur  so  weit  reichen,  den  Organismus  in  seinem 
Fortbestande  zu  erhalten,  nicht  aber  auch  ihn  zu  befestigen. 
Der  Stoffwechsel  mag  gleichmässig  weiter  vor  sich  gehen,  die  Se- 
cretions-  und  Excretionsorgane  mögen  ihre  Schuldigkeit  thun,  die 
Functionen  aller  Organe  mögen  unbehindert  und  die  Organe  selbst 
vollständig  unbeanstandet  erscheinen,  die  Gehirnthätigkeit  kann  mit 
voller  Schärfe  sich  ausprägen:  immer  aber  wird  der  Umstand  fest- 
zuhalten sein,  dass  die  plastischen  Blutbestandtheile  nicht  die  Fähig- 
keit besitzen,  ein  Mehr  zu  thun,  Gewebe  anzubilden,  Fett  anzu- 
setzen und  Luxusmaterial  —  für  jetzt  —  für  die  Zeit  der  Noth 
aufzuspeichern.  Solche  Personen  können  auf  gewisse,  wenn  auch  ge- 
ringfügige Veranlassungen,  auf  sonst  unbedeutende  anämisirende  Ein- 
flüsse den  Erkrankungen  des  Blutes  und  der  Gewebe  leichter  anheim 
fallen ;  solche  Personen  können  —  weil  mit  geringer  Widerstandskraft 
begabt  —  in  Erkrankungsfällen  dem  ungünstigen  Ausgange  leichter 
unterliegen  und  solche  Personen  werden  nach  überstandener  Krank- 
heit nur  langsam  und  etwa  nur  unvollkommen  sich  erholen,  weil 
eben  dem  Blute  die  Fähigkeit  abzugehen  scheint,  sich  für  grosse  , 
Substanzverluste  zu  decken. 

Die  angeborene  blasse  oder  auch  bleiche  Hautfarbe 
bei  sonst  gesunden  Organen  und  guter  Ernährung  spricht  für  den  ver- 
minderten Gehalt  des  Blutes  an  rothen  Blutzellen  oder  an  Oxy- 
hämoglobin,  oder  aber  auch  für  eine  besondere  Verengerung  der 
Hautcapillaren,  wodurch  das  deutlichere  Durchschlagen  der  Blutröthe 
verhindert  wird,  also  zum  mindesten  für  einen  mehr  minder  zweifel- 
haften Versicherungsfall,  der  in  dem  Maße  an  Werth 
und  Sicherheit  gewinnt,  als  man  Uber  den  fortlaufen- 
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deu  guten  Gesundheitszustand  verlässliche  Angaben 
erlangt. 

Im  Allgemeinen  kann  man  annehmen,  dass  eine  angeborene 
Blässe,  die  bisher  weder  die  Gesundheit  gestört  noch  auch  die  Er- 
nährung beeinträchtigt  hat,  die  auf  den  Verlauf  und  auf  die  Dauer 
der  etwa  eingetretenen  Krankheitszustände  keinen  ungünstigen  Ein- 
fluss  ausübte,  den  Versicherungsfall  nicht  verschlechtern  wird.  Ueber- 
haupt  werden  die  angeborene  Blässe  oder  Schwächlichkeit 
eine  immerhin  noch  mildere  Beurtheilung  gestatten,  als  solche,  die 
durch  Krankheitszustände  und  sonstige  Schädlichkeiten  erworben 
wurden. 

4.  Die  ererbte  Blässe  und  Schwächlichkeit. 

Hier  tritt  der  Fall  ein,  in  welchen  die  Verwandtschaftsfrage 
eine  besonders  wichtige  Rolle  spielt,  wo  die  Gesundheitsverhältnise 
derselben  verbessernd  oder  verschlechternd  auf  den  Versicherungsfall 
einwirken.  Der  Gesundheitszustand  der  Eltern  und  der  Geschwister, 
ihre  Krankheitszustände  und  ihre  Sterblichkeitsverhältnisse  müssen 
sorgsam  erforscht  und  erwogen  werden.  Und  wo  der  Versicherungs- 
arzt es  nicht  vermag,  da  müssen  die  bei  der  Versicherung  vermitteln- 
den Personen,  die  uöthigen  Aufschlüsse  herbeischaffen.  Trägt  die 
ganze  Familie  dasselbe  Gepräge  an  sich,  d.  h.  in  Betreff  der  blassen 
Hautfarbe  bei  sonst  voller  Gesundheit  und  günstigen  Sterb- 
lichkeitsverhältnissen, so  wird  das  Versicherungsobject  durch 
seine  Farblosigkeit  nicht  zu  den  zweifelhaften  gerechnet  werden  kön- 
nen und  es  wird  daher  selbst  bei  vorhandener  Schwächlichkeit  der 
Versicherungsfall  mit  mässiger  Prämienerhöhung  annehmbar  werden. 

5.  Der  Gesundheitszustand  der  Nachkommen. 

Zur  Versicherungsfragestellung  gehört  nebst  der  Erforschung  des 
Gesundheitszustandes  der  Eltern  und  der  Geschwister  auch  die  der 
Kinder  des  Versicherungsobjectes. 

Wo  die  Diagnose  schwankt,  wo  beim  Abgehen  aller  anderen 
Erscheinungen  nur  die  eines  geringeren  Ernährungsgrades  sich  offen- 
bart, wo  bleiche  Gesichtsfarbe  mit  Leibesfülle,  pralles  Fettpolster  mit 
umfangreicher,  straffer  Musculatur  sich  vereinigt,  wo  der  Gesundheits- 
zustand der  Eltern  und  Geschwister  unklar  ist,  oder  absichtlich  un- 
klar dargestellt  wird:  da  gestatten  die  Zustände  der  ^Nachkommen 
einen  Rückschluss  auf  den  Zustand  der  Erzeuger  und  die  Bleichheit 
der  Eltern  wird  durch  die  Kränklichkeit  der  Kinder  gehörig  be- 
leuchtet. Und  hier  wird  auch  der  Arzt  oder  der  Vermittler  des  Ver- 
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sicherungsgeschättes  iu  der  Lage  sein,  durch  eigene  Anschauung  die 
nöthige  Klarheit  zu  erlangen.  Hier  entfällt  auch  die  Ausflucht  des 
Vergessens  oder  des  Nichtwissens,  die  man  so  gerne  in  Betreff  der 
Eltern  und  der  Geschwister  unter  dem  landläufigen  Vorwande  der 
langen  Abwesenheit  vom  elterlichen  Hause  gebraucht. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Kränklichkeit  der  Kinder  nur 
dann  einen  diagnostischen  Werth  erlangt,  wenn  der  Gesundheitszu- 
stand des  anderen  Theiles  der  Eltern  ein  unverdächtig  guter  ist. 

6.  Vorausgegangene  Krankheitszustände. 

Als  sehr  wichtige  diagnostische  Momente  erweisen  sich  die 
vorausgegangenen  Krankheitszustände.  Glicht  also  die 
Krankheiten  als  solche,  als  schwere,  erschöpfende  Pro- 
cesse,  wiewohl  deren  Bedeutung  hoch  anzuschlagen  ist,  als  viel- 
mehr die  Häufigkeit  derselben,  die  Vielfachheit  ihres  Auf- 
tretens in  verschiedenen  Organen  und  Systemen. 

Ueber  alles  bezeichnend  müssen  angesehen  werden:  die  Lang- 
wierigkeit derselben,  der  schleppend  träge  Verlauf  aller 
eingetretenen  Krankheitszustände,  welche  oft  mit  ihrer  Schwere 
in  gar  keinem  Verhältnisse  standen. 

In  solchen  Fällen  erlangt  die  blasse  Hautfarbe,  die  geringere 
Ernährung  und  sonst  die  anderen  Zeichen  der  Blutkrankheiten,  selbst 
wenn  sie  noch  nicht  scharf  ausgeprägt  sind,  eine  hohe,  versicherungs- 
feindliche Bedeutung. 

7.  Anämie  und  Schwächlichkeit  in  Folge  von  Krankheitszuständen. 

Eine  nach  überstandener  Krankheit  erworbene  Anämie,  die  sonst 
in  der  Heilpraxis  günstiger  als  die  angeborene  oder  die  hereditäre 
angesehen  wird,  weil  dieselbe  für  die  Heilmittel  zugänglicher  ist, 
muss  in  der  Versicherungspraxis  den  letzteren  nachstehen.  Man  wird 
immer  erst  den  versprochenen  Heilerfolg  abwarten  müssen,  bevor  man 
das  Versicherungswagniss  eingeht. 

Während  man  bei  angeborener  oder  bei  hereditärer  Anämie  nicht 
mit  nothwendiger  Folge  auf  eine  Veränderung  der  Blutbestandtheile 
antragen  muss,  ist  dies  bei  erworbener  um  so  wahrscheinlicher  der 
Fall.  Es  ist  überhaupt  eine  von  Haus  aus  bestehende  Abweichung 
in  der  Blutmischung  von  geringerer  Tragweite,  als  eine  im  Verlaufe 
eingetretene  Veränderung.  Möglicherweise  sind  die  Veränderungen 
im  Blute  hier  bedeutender,  als  es  symptomatisch  den  Anschein  hat. 

Ebenso  verdächtig  muss  die  nach  längst  Uberstandenen  Krank- 
heiten zurückgebliebene  Schwächlichkeit  angesehen  werden,  und  kann 
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diese  gleich  der  Reconvalescenzzeit  betrachtet  werden,  während  wel- 
cher man  gewiss  das  Versicherungswagniss  nicht  eingehen  wird. 

Mannigfache  Schädlichkeiten,  deren  Aufzählung  hier  füglich  unter- 
bleiben kann,  sind  im  Stande,  auf  die  Stoffe  und  den  Stoffwechsel 
ungünstig  einzuwirken. 

Das  Vorhandensein  solcher  Schädlichkeiten  mit  gleichzeitig  vor- 
handenen, wenn  auch  nicht  stark  ausgesprochenen  Symptomen  der 
Blutkrankheiten  genügen,  um  den  Werth  des  Versicherungsfalles 
herabzusetzen,  besonders  dann,  wenn  die  Schädlichkeiten  noch  fort- 
wirken. 

8.  Die  ausgesprochene  Anämie. 

Ist  nun  ein  anämischer  Zustand  unzweifelhaft  vorhan- 
den, haben  wir  es  mit  der  reinen  Oligocythämie ,  mit  einem  sauer- 
stoffarmen Blute  zu  thun,  ist  die  Haut  sehr  blass  und  nebst  dieser 
eine  Verfärbung  der  Schleimhäute  zugegen,  lässt  sich  das  „Nonnen- 
geräusch" vernehmen,  dann  muss  der  Versicherungsfall  allerdings 
zu  den  minder  guten,  zu  den  zweifelhaften,  doch  keines- 
wegs zu  den  schlechten  gerechnet  werden. 

Sind  die  oben  angeführten  günstigen  Momente  vorhanden,  ist 
die  Ernährung  eine  gute,  sind  die  Functionen  der  Organe  der  Ge- 
sundheit entsprechend,  sind  keine  Kreislaufstörungen  vorhanden,  sind 
die  Herztöne  rein,  zeigen  sich  sonst  keine  wesentlichen  Veränderungen 
und  kein  ungewöhnlich  schleppender  Verlauf  bei  den  übers taudenen 
Krankheiten,  ist  eine  Lebensenergie,  eine  erfahrungsgemäss  vorhan- 
dene Zähigkeit  zugegen,  dann  kann  die  Versicherung  mit  Prä- 
mienerhöhung ihre  Berücksichtigung  finden. 

Ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  von  Menschen,  vorwiegend 
Frauen  sind  Jahre  hindurch,  und  manche  durch  die  ganze  lang  an- 
dauernde Lebenszeit  unbeschadet  ihrer  Gesundheit  und  ihres  körper- 
lichen Wohlbefindens  anämisch.  Sie  besitzen  genug  plastisches 
Material  zu  Ernährungszwecken,  zur  Erhaltung  und  Fortbildung  der 
Gewebe,  um  nicht  körperlich  Noth  zu  leiden,  und  verstehen  sie  es, 
mit  ihrem  geringen  Ausmaße  von  Sauerstoff  so  Haus  zu  halten,  dass 
die  Athmungs-  und  Verdauungsvorgänge  ungestört  von  Statten  gehen. 

9.  Die  hochgradige  Anämie. 
Bei  hochgradiger  Anämie  wird  die  Versicherung  minder 
wünschenswerth  erscheinen.  In  jenen  Fällen,  in  welchen  die  B  e - 
schaffenheit  der  Haut  schon  eine  Veränderung  zeigt,  muss,  wenn 
auch  die  sonstige  Ernährung  keine  sichtliche  Abnahme  aufweist,  der 
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Versicherungsfall  zu  den  schlechten  gezählt  werden.  Dasselbe  gilt 
auch  bei  dem  Vorhandensein  der  Herzsynaptonie ,  bei  systolischem 
Blasen  des  ersten  Herztones,  da  man  ja  nie  mit  Sicherheit,  ja  auch 
nur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  behaupten  kann,  ob  diese  Sym- 
ptome blos  auf  Berechnung  der  Anämie,  und  nicht  etwa  auf  die  der 
Klappen  -  Insufficienz  gesetzt  werden  sollen.  Eine  vorläufige  Zu- 
rückweisung solcher  Versicherungsfälle  ist  vom  Versicherungsstand- 
punkte geboten. 

10.  Leukämie  und  Melanämie. 

Leukämische  Processe  mit  tief  bleicher  Farbe,  mit  Schwellung 
der  Lymphdrüsen,  der  Milz,  der  Leber  sind  versicherungs- 
aus sc  h  liessend.  Selbst  nach  anscheinender  Heilung  bleibt  der 
Versicherungsfall  für  Jahre  hinaus  für  die  Versicherung  gefährlich. 

Als  entschieden  bösartig  ist  die  Melanämie  zu  betrachten. 


Dkittes  Kapitel. 

Habitus.  Temperament,  Coiistitution. 

1.  Der  Habitus. 

Diese  Bezeichnung  wurde  früher  häufiger  als  jetzt  angewendet. 
Im  Allgemeinen  lag  keine  volle  wissenschaftliche  Begründung  der- 
selben vor.  Man  verstand  darunter  eine  Zusammenfassung  von  mehr 
allgemeinen  Symptomen  und  Zuständen,  die  auf  keine  anatomisch- 
physikalische Grundlage  gestützt  waren. 

Versuchen  wir  es,  die  Deutung  und  die  Bedeutung  des  Habitus 
für  die  Versicherungspraxis  zu  beleuchten. 

Wir  bezeichnen  den  Habitus  als  die  äussere  Darstellung 
der  inneren  Vorgänge,  als  die  Form  also,  wodurch  die  inneren 
Vorgänge  sich  äusserlich  kenntlich  machen.  Doch  auch  diese  Er- 
klärung ist  nicht  für  alle  Habitus-Arten  ausreichend. 

Versucht  man  es,  festzustellen,  was  eigentlich  unter  Habitus  zu 
verstehen  sei,  so  gelangt  man  bald  zur  Ueberzeugung,  dass  eine 
Deutung  nicht  ausreicht  und  dass  die  Begriffe  verschieden ,  je  nach 
den  Habitus- Arten  sind.   Wir  wollen  dies  durch  Beispiele  erläutern. 

Emphysematöser  Hahilus.  Wir  sprechen  vom  „  emphysematösen 
Habitus "  und  nehmen  als  Merkmale  desselben  an  das  Vorhandensein 
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eines  „pathologisch"  breiten  zum  Unterschiede  vom  „physiologisch" 
breiten  Thorax.  Der  Brustkorb  ist  i  ra  m  e  r  breit,  immer  erweitert, 
verharrt  immer  im  Ausdehnungszustande  selbst  in  jener  Athembe- 
wegiing,  wo  er  sich  zusammenziehen  soll,  nämlich  bei  der  Ausath- 
mung. 

Dass  er  es  nicht  vermag,  sich  gehörig  zusammenzuziehen,  liegt 
nicht  an  ihm,  sondern  an  der  Lunge,  die  ihn  daran  hindert.  In  Folge 
der  verminderten  Elasticität  ihres  Gewebes  hat  sie  mehr  minder  die 
Fähigkeit  eingeblisst,  sich  zusammen  zu  ziehen,  sie  verharrt  stets  im 
Ausdehnungszustande  und  mit  ihr  zugleich  auch  der  Brustkorb. 
Hier  wirken  also  die  inneren  Zustände  auf  die  äusseren  For- 
men ein. 

Demnach  werden  die  pathologischen  Veränderungen  der 
Organe  und  der  Organfunctionen  die  äussere  Erschei- 
nungsweise bedingen. 

Phthisischer  Habitus.  Wir  sprechen  vom  „phthisischen  Ha- 
bitus" und  bestimmen  als  Merkmal  die  „pathologische"  Enge  und 
Schmalheit  des  Thorax.  Er  ist  lang,  schmal,  platt  u.  s.  w.  Die 
Lunge  kann  dabei  noch  vollkommen  functionstüchtig  sein,  doch  zeigt 
dieser  missgerathene  Brustkorb  eine  Geneig tlieit,  eine  Eignung 
zur  Phthise  an.  Hier  also  wirken  die  äusseren  Formen  auf  die 
inneren  Zustände  ein;  demnach  wird  die  äussere  Erschei- 
nungsweise die  pathologische  Veränderung  der  inne- 
ren Organe  und  der  Organfunctionen  bedingen. 

Skoliotischer  Habitus.  Ein  skoliotischer  Habitus  kann  ebensogut 
eine  Folge  eines  vorausgegangenen  pathologischen  Processes  der 
Lunge  sein,  als  er  einen  solchen  auch  bedingen  kann. 

Aehnliche  und  noch  mannigfache  Verschiedenheiten  zeigen  auch 
die  anderen  Habitus  -  Arten  an.  Wir  finden  im  Habitus  bald  den 
Abdruck  vergangener  Vorgänge,  bald  den  Ausdruck  gegenwärtiger 
Zustände  und  bald  das  Vorbild  künftiger  Processe.  Hier  zeigt  der 
Habitus  bestimmte  Processe  für  bestimmts  Organe  an,  dort  allge- 
meine Zustände  für  verschiedene  Organe. 

Besonders  unberechtigt  und  unwissenschaftlich  ist  der  „  apoplek- 
tische  Habitus". 

Die  Eignung  zur  Apoplexie  ist  nur  beim  Nachweis  einer  Athero- 
matose  oder  etwa  bei  einem  Herzleiden  gegeben;  sonst  ist  die  An- 
nahme eines  charakteristischen  apoplektischen  Habitus  wissenschaft- 
lieh nicht  gerechtfertigt.  Wenn  man  beispielsweise  bei  einer  Person 
mit  sehr  bedeutender  Fettpolsterung,  mit  starkem  Schädel,  kurzem 
Halse,  mit  kurzem,  breitem  und  stark  gewölbtem  Thorax,  mit  ge- 
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dunseiier,  missfarbiger  Hautdecke  und  starker  Füllung  der  Haut- 
gefässe  der  Wangen  und  Nase  von  einem  „Habitus  apoplecticus " 
sprechen  will,  so  ist  zu  bemerken,  dass  dies  gewiss  kein  schönes 
Bild,  kein  einladendes  Versicherungsobject  ist,  dass  schon  das  starke 
Fettpolster,  verbunden  mit  der  gedunsenen  missfarbigen  Hautdecke 
u.-s.  w.  auf  verschiedene  pathologische  Zustände  hinweisen;  allein 
weder  ist  eine  solche  Person  pathologisch  gezwungen,  vom  Schlage 
gertihrt  zu  werden,  noch  ist  die  Apoplexie  angewiesen,  einen  solchen 
Habitus  aufzusuchen.  Sie  kommt  ebenso  gut  bei  mageren  Personen 
und  bei  einem  von  diesem  Bilde  verschiedenartigen  Baue  vor. 

Es  ist  ersichtlich,  beim  Habitus  lässt  sich  nichts  Einheitliches, 
nichts  Bestimmtes  feststellen.  Das  Festhalten  daran  musste  häufig 
auf  Kosten  der  Klarheit  geschehen. 

Ich  erachte  es  daher  ebenso  zweckmässig,  als  wissenschaftlich 
begründet,  die  Bezeichnung  „  Habitus "  aus  der  versicherungsärztlichen 
Sprache  zu  streichen  und  dafür  den  Ausdruck  „Form"  zu  nehmen. 
Die  Bezeichnung  „Form"  ist  anspruchsloser  und  verlangt  nicht  gleich 
bei  der  Benennung  eine  Definition  und  will  nicht  immer  über  Zu- 
stände belehren,  die  physikalisch  nicht  gerechtfertigt  erscheinen. 


2.  Das  Temperament. 

Temperament  ist  nach  unserer  Definition  eine  andere  Form 
des  Habitus.  Beim  Habitus  drücken  sich  die  inneren  Zustände  äusser- 
lich  durch  eine  physikalischeForm  aus,  bei  dem  Temperamente 
durch  eine  „psychische  Aeusserung Doch  sind  diese  Zustände,  wie 
hohe  Erregbarkeit,  Reizbarkeit,  Erschlafftheit ,  Stumpfsinn  u.  s.  w. 
so  unsicher,  so  wandelbar  und  so  unbestimmt,  dass  sie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  keine  bestimmten  Schlüsse  gestatten. 

Wie  unwissenschaftlich  und  ungerechtfertigt  die  noch  hier  und 
da  gebräuchliche  Bezeichnung  von  „sanguinischem,  phlegmatischem, 
cholerischem  und  melancholischem  Temperamente "  ist,  mag  aus  einer 
Stelle  von  Jon.  Müller's  Handbuch  der  Physiologie  entnommen  wer- 
den: „Die  Begründung  der  aufgestellten  Temperamente  der  Alten 
war  so  fehlerhaft,  als  ihre  Ansichten  von  den  Grundbestandtheilen 
des  menschlichen  Körpers.  Die  GALEN'sche  Unterscheidung  des  san- 
guinischen, phlegmatischen,  cholerischen  und  melancholischen  Tem- 
peramentes gründet  sich  auf  die  Lehre  der  griechischen  Naturphilo- 
sophie von  den  vier  Elementen :  Licht,  Feuer,  Wasser,  Erde  und 
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den  diesem  entsprechenden  Qualitäten  Wärme,  Kälte,  Trocken- 
heit, Feuchtigkeit.  Jenen  Elementen  sollen  aber  im  mensch- 
lichen Körper  vier  Grundbestandtheile,  Blut,  Schleim,  Galle  und 
Schwarzgalle  entsprechen,  je  nach  dem  Vorwiegen  entstehen 
Temperamente. " 


3.  Die  Constitution. 

Wir  verstehen  unter  Constitution  die  „Anlage  und  die  Ent- 
wickelung  des  Körpers,  also  die  aus  den  Ernährungsvorgängen  sich 
ergebende  Gestaltung  des  lebendigen  Leibes". 

Doch  ist  man  gezwungen,  noch  eine  andere  Deutung  zuzulassen 
und  unter  Constitution  „jenen  innerlichen  Zustand  zu  verstehen,  der 
eine  Geneigtheit  zu  irgend  einer  bestimmten  Krankheit  oder  zu  Krank- 
heiten überhaupt  bedingt".  Im  ersten  Falle  können  wir  sagen,  dass 
in  Folge  gewisser  bestimmter  Ernährungsvorgänge  sich  auch  eine  ge- 
wisse Anlage,  eine  bestimmte  Ent Wickelung  herausgebildet  hat, 
also  Dinge,  mit  denen  wir  rechnen  können,  Vorgänge,  über  die  wir 
mehr  minder  im  Klaren  sind,  und  Zustände,  die  wahrnehmbar  sind. 
Im  letzteren  Falle  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Ernährungsvor- 
gänge derart  beschaffen  sind,  dass  bei  etwa  eintretenden  Schädlich- 
keiten gewisse  Krankheitszustände  sich  herausbilden  können,  also 
Zustände,  die  unklar,  unsicher  und  nicht  wahrnehmbar  sind. 

Da  in  der  Versicherungspraxis  nur  das  Geltung  hat,  was  fest, 
steht,  was  deutlich  ist  und  sinnlich  wahrnehmbar  wird,  so  müssen 
wir  von  der  zweiten  Anschauung  absehen  und  b'ei  der  Darstellung 
der  Constitution  der  ersten  Ansicht  huldigen. 

Ebenso  wie  wir  zur  Vermeidung  von  unklaren  Vorstellungen  auf 
die  diagnostischen  Vortheile  verzichten,  die  Habitus  und  Tempera- 
ment uns  bieten,  können  wir  in  der  Versicherungspraxis  auch  von 
den  zahlreichen  besonderen  Constitutionen  absehen  und  nur 
einige  wenige  Bezeichnungen  derselben  beibehalten. 

Es  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  der  Versicherungsarzt  die 
etwaige  Eignung  des  Versicherungs-Objectes  zu  Krankheitszuständen 
unbeachtet  lassen  soll.  Es  ist  dies  ein  nicht  unwesentlicher  Theil 
seiner  Aufgabe.  Was  Wissenschaft  ihn  lehrt,  was  die  Erfahrung 
zeigt  und  was  die  Symptome,  andeuten  wird  er  wohl  beachten  und 
nicht  blos  das  vorband ene  Leiden,  sondern  auch  die  Eignung  dazu 
angeben;  doch  muss  dies  eben  nicht  unter  einer  bestimmten  Form 
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von  CoustitutioDsbenennung  geschehen,  wodurch  leicht  IrrthUmer  und 
Missverständnisse  entstehen. 

Die  schwache  Constitution  oder  die  Schwächlichkeit. 
Unter  „Schwächlichkeit"  verstehen  wir  einerseits  die  unvoll- 
kommene Entwi  ekel  ung  in  Folge  der  mangelhaften  Ernäh- 
rung, andererseits  die  geringere  Thätigkeitsäusserung  der  Körper- 
bestandtheile  in  Folge  mangelhafter  Erregung.  Die  erstere  ist 
sinnlich  wahrnehmbai-,  sieht-  und  greifbar  als  objective  Schwä- 
che, die  letztere  macht  sich  in  der  geringeren  Thätigkeit  der  Func- 
tionen oder  in  der  Functionsabnahme  bemerkbar,  als  Schwäehe- 
gefühl,  als  subjective  Schwäche. 

Die  Schwäche  ist  entweder  verbreitet  auf  das  Skelet  und  seine 
Weichtheile ,  in  höherem  Grade  auch  auf  die  Organe,  oder  nur  auf 
einen  kleinen  Theil  des  Körpers,  auf  ein  Gliedmaß  beschränkt,  je 
nachdem  die  Gesammternährung  leidet,  die  Anämie  eine  allgemeine 
ist,  oder  ob  durch  irgend  eine  örtliche  Ursache  die  Blutmenge  an 
einem  Theile  des  Körpers  verringert  ist. 

Aus  demselben  Grunde  können  alle  Functionen  oder  nur  ein- 
zelne sich  geschwächt  zeigen.  Nur  die  allgemeine  Schwäche 
kann  mit  dem  Namen  „  Schwache  Constitution "  belegt  werden,  nicht 
aber  die  Theilschwäch e. 

Je  nach  der  Wichtigkeit  des  geschwächten  Organes,  je  nach 
der  Ursache  der  Behinderung  der  Blutzuströmung  und  der  mangel- 
haften Innervation  und  je  nach  der  Ausbreitung  des  Schwächezu- 
standes werden  wir  den  Versicherun gs Werth ,  d.  h.  die  Lebens- 
fähigkeit ermessen. 

Schwächliche  Constitutionen  gehören  im  Allgemeinen  zu 
den  zweifelhaften  Versicherungsfällen,  die  nur  gegen  Prä- 
mienerhöhung versicherungsfähig  werden. 

Die  kräftige  Constitution.  Der  Gegensatz  der  schwäch- 
lichen Constitution  ist  die  starke  oder  kräftige  Constitution 
bei  guter  kräftiger  Entwickelung  der  Körperbestandtheile  und  bei 
reger  Thätigkeitsäusserung  der  Functionen. 

Es  ist  bezeichnend,  dass  mau  als  Unterabtheilung  der  gesun- 
den kräftigen  Constitution  die  apoplektische  —  wie  auch  die 
plethorische  Constitution  aufzählt! 

Man  unterscheidet  ferner  die  schlaffe  und  die  zähe  Con- 
stitution. Beide  beziehen  sich  theils  auf  die  Widerstands- 
fähigkeit, theils  auf  die  Energie  der  Lebens  Vorgänge. 
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Die  schlaffe  Constitution  ist  minder  widerstandsfähig,  kann 
leichter  erkranken  und  kann  der  Krankheit  auch  leichter  unterliegen, 
oder  zum  mindesten  sich  schwerer  davon  erholen.  Der  Wieder- 
ersatz der  verloren  gegangenen  Stoffe  tritt  nur  langsam  ein,  und 
herrscht  im  Allgemeinen  eine  gewisse  Trägheit  der  Lebensvor- 
gänge des  Organismus  vor.  Man  bezeichnet  dies  auch  mit  dem  Aus- 
drucke „Torpor". 

Die  zähe  Constitution  zeigt  das  entgegengesetzte  Verhalten. 
Eine  solche  ist  widerstandsfähig,  der  Wiederersatz  der  verloren  ge- 
gangenen Stoffe  tritt  rascher  ein  und  herrscht  ein  reger  Verlauf  der 
Lebensvorgänge  im  Organismus  vor.  Man  bezeichnet  dies  auch  mit 
dem  Ausdrucke  „Tonus". 

Schlaffe  und  zähe  Constitutionen  lassen  sich  äusserlich  dadurch 
wahrnehmen,  dass  sie  sich  an  die  schwächliche  und  an  die  starke 
Constitution  lehnen,  sonst  dürfte  es  sehr  schwer  fallen,  vom  Ansehen 
und  von  Einmaliger  Beobachtung  aus  die  Schlaffheit  oder  die 
Zähigkeit  der  inneren  Vorgänge  und  die  Widerstandsfähigkeit 
überhaupt  zu  bemessen.  —  Nur  nach  genauer  jahrelanger  Beobach- 
tung der  Person,  nur  am  Krankenbette,  nur  nach  mehreren 
Krankheitszuständen  derselben  kann  mit  Ueberzeugung  man  von  der 
Schlaffheit  oder  der  Zähigkeit  sprechen.  Wo  dies  nicht  der 
Fall  ist,  entfällt  dafür  jedwede  Berechtigung. 


Viertes  Kapitel. 

Die  Haut  und  die  Sclileimliäute. 


A)  Die  Haut. 

Die  Farbe  und  die  Beschaffenheit  der  Haut  gestatten  uns 
einen  Rückschluss  auf  die  Farbeigenschaft,  auf  die  Beschaffenheit, 
auf  den  Kreislauf  des  Blutes  und  im  weiteren  Verfolge  auf  die  Zu- 
stände der  Gewebe,  auf  die  Organe  und  deren  Functionen.  Je  nach 
den  pathologischen  Veränderungen' des  Blutes  und  der  Gewebe  ver- 
ändert auch  die  Haut  ihre  Farbe  und  Beschaffenheit.  Dadurch  bilden 
wir  uns  ein  Urtheil  über  die  Blutbestandtheile  und  controliren  die 
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Organe  der  Respiration,  der  Circulation,  und  in  manchen  Fällen  auch 
die  Verdauungs-  und  Ausscheidungsorgane. 

Nebst  der  Farbe  und  der  Beschaffenheit  der  Haut  gibt  es  noch 
gewisse  Anhaltspunkte,  die  eine  genaue  Besichtigung  der  Haut  uns 
bietet,  wodurch  wir  auf  manche  zumeist  vorausgegangene  Krankheits- 
zustände  aufmerksam  gemacht  werden. 

1.  Die  Verfärbung. 

Bei  der  gesunden  Haut  wird  die  Eigenfärbung  ihres  Ge- 
webes durch  das  Roth  des  Capillarblutes  theilweise  gedeckt,  so 
dass  eine  gleichmässige  Vertheilung  von  Weiss  der  Decke  und  dem 
Roth  des  durchschimmernden  Blutes  dem  Auge  sichtbar  wird.  Eine 
volle  Harmonie  dieser  beiden  Farbentinten  bezeichnen  wir  als  schön. 
An  jenen  Stellen  des  Körpers,  die  stets  unbedeckt  bleiben  wie  das 
Gesicht,  ist  eine  lebhaftere  Röthe  bemerkbar. 

Die  V  er  färb  ung  spricht  sich  aus  in  matter,  blasser,  blei- 
cher, fahler  und  erdfahler  Farbe. 

In  den  leichteren  Fällen  von  matter  und  blasser  Farbe 
tragen  wir  diagnostisch  auf  eine  verminderte  Färbekraft  des  Blutes 
an,  in  Folge  des  geringen  Gehaltes  von  Oxyhämoglobin. 

In  schweren  Fällen,  bei  tief  blasser  und  bleicher  Farbe  neh- 
men wir  eine  Verminderung  der  rothen  Blutzellen  und  etwa 
damit  im  Zusammenhange  eine  Verminderung  der  Blutmenge 
an,  wodurch  die  Capillaren  zusammenfallen,  die  Gewebe  näher 
aneinanderrücken  und  so  die  wachsartige  Eigenfärbung  mehr 
zum  Vorschein  bringt  (siehe  Kapitel  2,  Seite  74). 

Die  tief  bleiche,  die  weisse  und  die  fahle  Farbe  weisen 
auf  leukämische  Processe  hin,  bei  welchen  die  weissen  Blutzellen 
in  Folge  ihrer  Massenbildung  das  lebendige  Roth  ersticken. 

2.  Die  Farbenveränderung. 

Die  Blaufärbung  ist  bedingt  durch  die  mehr  venöse  Beschaf- 
fenheit des  Blutes,  es  ist  nicht  blos  ärmer  an  Sauerstoff,  sondern  auch 
reicher  an  Kohlensäure.  Wir  beobachten  eine  solche  Blutfärbung  der 
Haut  also  in  jenen  Fällen,  wo  die  Sauerstoffaufnahme  und  die  Koh- 
lensäureabgabe erschwert  sind,  oder  wo  der  Rückfluss  des  Blutes 
behindert  ist  und  Stauungen  in  den  Venen  sich  einstellen.  Häufig 
sind  beide  Zustände  vereint  vorhanden.  Wir  werden  also  bei  der 
Blaufärbung  auf  eine  Erkrankung  der  Lunge  oder  des  Her- 
zens aufmerksam  gemacht  werden. 
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Die  Blaufärbung  erscheint  in  geringem  Grade  wie  ein  leiser 
bläulicher  Anflug  und  ist  zumeist  nur  an  zarter  gefässreicher  Haut- 
stelle bemerkbar.  Mit  zunehmendem  Grade  verbreitet  sie  sich  weit- 
hin als  ausgesprochene  cyanotische  Färbung. 

Die  Gelbfärbung  ist  zumeist  bedingt  durch  Aufnahme  von 
Gallen  färbst  off  in  die  Blutmasse.  Kann  die  Galle  in  Folge  eines 
Hindernisses  nicht  durch  den  Ductus  choledochus  in  das  Duodenum 
übertreten,  so  häuft  sie  sich  in  dem  Ausführungsgange  an,  es  tritt 
eine  Stauung  in  den  Gallengefässchen  ein,  wodurch  ein  Theil 
der  Gallenbestandtheile ,  namentlich  der  Gallenfarbstoff  in  die 
Capillaren  gepresst  und  so  allenthalben  in  die  Blutbahnen  gebracht 
wird. 

Die  Hindernisse  sind  mannigfaltig  und  werden  darauf  zurück- 
zuführen sein,  dass  der  Ductus  choledochus  mehr  minder  verschlos- 
sen und  so  der  Gallenabfluss  behindert  wird. 

Die  Diagnose  wird  dann  sicherstellen,  ob  wir  es  mit  einer  ein- 
fachen Schwellung  der  Schleimhaut  des  Duodenum,  wodurch  das 
Einfliessen  der  Galle  behindert  wird,  zu  thun  haben  oder  ob  Gallen- 
steine oder  carcinomatöse  Geschwülste  den  Ausgang  beengen 
oder  verschliessen. 

Auch  die  Gelbfärbung  wird  verschiedene  Abstufungen  zeigen 
vom  leichten  gelblichen  Anfluge  an  zarten  Hautstellen,  namentlich 
an  der  Conjunctiva,  bis  zur  ausgebreiteten  ikteri sehen  Färbung 
die  citronengelb  oder  orangefarbig  u.  s.  w.  erscheinen  kann. 

Weitere  Farbveränderungen  sind  gegeben  in  der  schmutzigen 
Farbe  (ohne  ausgesprochenen  Farbenton),  in  der  dunkeln,  asch- 
grauen, gelbbraunen  Färbung  u.  s.  w.  und  zwar  dort,  wo  ver- 
schiedene fremde  Stoffe  der  Blutmasse  beigemengt  sind  oder  bei 
Eiter-  und  Harnvergiftung  des  Blutes,  bei  Krebsgeschwüren 
und  bei  der  Pigmentanhäufung  im  Blute. 

Alle  diese  Stoffe  drängen  der  Haut  ihre  Eigen-Färbuug  auf  und 
verlöschen  die  rothen  Farbentinteu  im  Blute. 

Hierher  anzureihen  sind  zwei  Arten  von  Färb  Veränderungen,  die 
in  Folge  von  Anhäufung  gewisser  Stoffe  in  dem  Gewebe  selbst 
entstehen:  Die  Bronce-  und  die  Silber-Färbung  der  Haut. 

Erstere  dient  als  Zeichen  der  Nebennieren-Erkrankung, 
letztere  stellt  sich  als  silberdurchtränkte  Haut  dar  in  Folge  inner- 
lichen Massengebrauches  von  Nitras  argenti,  wodurch  wir  den  Tabe- 
tiker,  Epileptiker  u.  s.  w.  vermuthen  können. 
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Farbenveränderungen  ohne  pathologische  Ursachen. 

Die  Reinheit  der  Haut  wird  nicht  immer  bewahrt.  Vernach- 
lässigte Hantpflege  und  verschiedene  andere  Umstände  machen  ihren 
farbenverändernden  Einfluss  geltend,  ohne  dass  man  berechtigt  wäre, 
daraus  allein  endgiltige  Schlüsse  zu  ziehen.  Auch  die  angegebenen 
Farbenveränderungen  können  möglicherweise  nicht  pathologi- 
schen Charakters  sein,  das  Klima,  die  Nationalität  und  Heredität 
können  gewisse  eigenthtimliche  Pigmentirungen  aufweisen.  Eine  gelb- 
liche Färbung  kann  auch  durch  den  Einfluss  des  Sonnenlichtes 
entstehen  u.  s.  w.  Der  Versicherungsarzt  wird  diese  Verhältnisse 
zu  berücksichtigen  wissen ;  er  wird  bei  der  durch  Sonneneinfluss  ent- 
standenen gelben  Färbung,  die  vor  der  Sonne  geschützten  Haut- 
stellen aufsuchen  und  wird  überhaupt  von  geringen  Farbenverände- 
rungen allein  sich  nicht  zu  einer  abfälligen  Beurtheilung  bestimmen 
lassen. 

3.  Die  Beschaffenheit  der  Haut. 

Die  gesunde  Haut  zeigt  eine  gewisse  Schwellung,  eine 
mässige  Feuchtigkeit  auf,  sie  ist  succulent.  Diese  Saftigkeit 
der  Haut  entsteht  durch  den  Gewebssaft  und  durch  das  aus  den 
Capillaren  ausgeschiedene  Blutplasma,  von  dem  bekanntlich  ein 
Theil  in  dem  Hautgewebe  zu  dessen  Ernährung  zurückbleibt,  wäh- 
rend ein  anderer  Theil  in  die  zahlreich  vorhandenen  mit  den  Capil- 
laren in  Verbindung  stehenden  Lymphgefässe  tibergeht.  Dieser  in 
den  Geweben  verbleibende  und  in  die  Lymphgefässe  übergehende 
Ljmphsaft  bedingt  die  Ernährung  und  die  Saftigkeit  der 
Haut. 

Die  Gedunsenheit  der  Haut.  Ein  zu  reichlicher  Ge- 
webssaft gibt  der  Haut  das  Aussehen  des  „Angeschwemmten"  des 
„Angedunsenen".  In  gar  manchen  Fällen  mag  dies  als  ein  Zei- 
chen gelten,  dass  die  Abfuhr  dieser  Lymphflüssigkeiten  durch  die 
Lymphgefässe  behindert  ist,  wie  dies  bei  gestörtem  Kreis- 
laufe vorkommen  kann,  wo  die  unter  einem  stärkeren  Drucke  be- 
findlichen Venen  den  Lymphstrom  überhaupt  nicht  vollständig  in  sich 
aufnehmen  können. 

Die  Hautdürftigkeit.  Eine  Verminderung  des  Gewebs- 
saftes  gibt  der  Haut  das  Aussehen  des  Dürftigen,  des  Trocke- 
nen, des  Spröden;  sie  erscheint  dann  dünner  und  leicht  in 
Falten  aufhebbar.  Es  mag  dies  als  ein  Zeichen  der  schlechten 
Ernährung  gelten,  es  ist  weniger  Gewebssaft  vorhanden, 
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oder  es  wird  weniger  Plasma  aus  den  Capillaren  ausgeschieden, 
es  ist  also  weniger  LympbflUssigkeit  zugegen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Hautbeschaffenheit  wird  uns  die 
auffallend  trockene  Haut  den  Diabetiker,  leichte  Oedeme  die 
Bright'sche  Niere  verrathen.  Die  auffallend  zarte  Haut  jener  In- 
dividuen, die  einer  übertriebenen  Hautpflege  nicht  beinzüchtigt  werden 
können,  werden  uns  den  Potator  angeben.  Wir  beachten  also  nebst 
der  Hautfärbung  auch,  ob  die  Haut  rauh,  trocken,  spröde, 
faltig,  schuppend,  abschilfernd  sei. 

4.  Anhaltspunkte  bei  der  Hautbesichtigung. 

Wir  sehen  nach,  ob  eine  Trennung  im  Zusammenhange  der  Haut 
stattgefunden  habe,  ob  Na rb en  vorhanden  sind;  dadurch  finden  wir 
die  Spuren  auf,  die  das  Messer  des  Chirurgen  hinterlas- 
sen hat. 

Wir  beobachten  die  Narben  an  den  Halsdrüsen,  die  Nar- 
ben von  Blutegelstichen  und  Schröpfköpfen,  die  Narben 
und  Flecken  früherer  Geschwüre,  vorausgegangener  charakte- 
ristischer Exantheme,  wir  schenken  selbst  den  eckigen  ungleichmäs- 
sigen,  braunrothen  Flecken,  die  uns  den  Ort  verrathen,  wo  die 
Senfteige  angebracht  waren,  unsere  Aufmerksamkeit  und  besich- 
tigen genau,  ob  nicht  Spuren  von  häufigen  subcutanen  Injectionen 
an  der  Haut  wahrnehmbar  seien.  Wir  stellen  dadurch  nicht  blos  selbst 
Rückschlüsse  auf  früher  stattgefundene  krankhafte  Zustände  an,  son- 
dern helfen  auch  dem  Gedächtnisse  des  Untersuchten  nach,  um  durch 
eine  geschickte  Fragestellung  die  volle  Anamnese  zu  erfahren. 

Die  Pytiriasistabescentium  wird  uns  bei  schlecht  genährten 
Personen  die  Phthise  von  der  Haut  herunter  lesen  lassen.  Die  vom 
Nabel  herabziehenden  Runzeln,  Striae,  geben  uns  eine  früher  stär- 
ker gewesene  Ausdehnung  des  Unterleibes  an,  und  je  nach  dem 
Zustande  werden  wir  uns  entscheiden,  welche  Vermuthung  mehr  Be- 
rechtigung hat,  ob  Geschwülste  vorhanden  waren,  oder  eine  sehr 
starke  Abmagerung  stattgefunden  habe. 

B)  Die  Schleimliäiite. 

Die  Schleimhäute  folgen  den  Vorgängen  der  allgemeinen 
Decke.  Die  schön  gerötheten  Lippen,  das  gieichmässige  feste  und 
gesundgefärbte  Zahnfleisch,  die  sanfte  Rothe  der  Zunge  und  der 
Wangenschleimhaut,  das  reine  Auge  kommen  nur  bei  gesunder  lebens- 
frischer Haut  vor. 
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V.  Kapitel.   Muskeln  und  Fett. 


Mit  der  Erblassuiig  der  Haut  entfärbt  sich  auch  die  Schleimhaut. 
DieBl  aufärbung  ist  in  den  ersten  Anfängen  und  häufig  auch  am 
deutlichsten  an  der  Conjunctiva  des  Auges  ausgeprägt,  welches  mit 
mehr  Recht  Spiegel  des  Leibes,  als  der  Seele  genannt  werden 
kann. 

Die  Spuren  gewisser  Erkrankungen,  namentlich  der  Syphilis, 
lassen  sich  an  der  Schleimhaut  des  Mundes  und  des  Rachens  durch 
charakteristische  Färbungen,  durch  Substanzverluste,  durch  Wuche- 
rungen und  Narben  verfolgen. 


Fünftes  Kapitel. 
Muskeln  und  Fett. 


Die  Lebensäusserung  des  menschlichen  Körpers  —  die  active 
Bewegung  —  wird  durch  die  Musculatur  vermittelt.  Die  Stärke 
und  Fülle  des  Muskels  sind  durch  die  Menge  und  Straffheit 
der  Muskelbündel  bedingt.  —  Die  äusseren  Merkmale  der  Ernährung 
des  Körpers  sind  in  der  grösseren  oder  geringeren  Ablagerung  des 
Fettes  gegeben,  welches  zugleich  die  Auspolsterung  der  Theile  be- 
sorgt und  denselben  Fülle  und  Rundung  verleiht. 

Fett  und  Muskel  sind  in  ihrem  physiologischen  Verhalten  nicht 
gleich.  Was  das  Wachsthum  des  einen  befördert,  behindert  oft  das 
andere:  Durch  behagliche  Ruhe  und  Unthätigkeit  gedeiht  das  Fett 
und  vermehrt  sich,  während  der  Muskel  seine  Fülle  verliert  und 
seine  Festigkeit  einbüsst.  Erhöhte  Thätigkeit  und  stete  Uebung  ver- 
mehren den  Umfang  und  die  Stärke  des  Muskels,  während  das  Fett 
dabei  abnimmt. 

Einzelne  Muskel-  und  Fettpartien  können  nicht  als  Maßstab  des 
Ganzen  angenommen  werden,  Handarbeiter  können  die  oberen,  Ballet- 
tänzer die  unteren  Extremitäten  noch  vorzüglich  entwickelt  haben 
zur  Zeit,  wo  die  Weichtheile  des  übrigen  Körpers  schon  im  Schwin- 
den begriffen  sind.  —  Man  muss  die  Gesa  mm  t  musculatur  und  die 
allgemeine  Fettpolsterung  berücksichtigen. 

Ein  gesunder,  gut  genährter  Mensch  besitzt  eine  kräftige,  pralle 
Musculatur,  die  gut  mit  Fett  gepolstert  ist.  Die  mehr  minder  starke 
Fettpolsterung  bedingt  den  mehr  minderen  Grad  der  Ernährung. 
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Magerkeit. 

Wir  sprechen  von  Magerkeit,  wenn  die  Musculatur  mit  we- 
nig Fett  umgeben  ist,  doch  bezeichnet  dies  noch  keine  schlechte 
Ernährmig,  namentlich  dort  nicht,  wo  die  Musculatur  sich  straff 
anfühlt,  dagegen  wird  der  Mangel  an  Fett,  verbunden  mit  geringer 
und  schlaffer  Musculatur,  als  ein  schlechter  Ernährungszu- 
stand bezeichnet. 

Behäbigkeit. 

Wir  sprechen  von  Behäbigkeit  und  Wohlbeleibtheit, 
wenn  eine  stärkere  Fettpolsterung  vorhanden  ist.  Dies  ist  namentlich 
bei  gesunden  und  in  günstigen  Verhältnissen  lebenden  Menschen  der 
Fall  und  ist,  wenn  das  Fett  fest,  die  Musculatur  dicht,  demgemäss 
die  Haut  gespannt  und  von  gesunder  Färbung  ist,  ein  Zeichen  blühen- 
der Gesundheit.  Hingegen  wird  die  stärkere  Fettpolsterung, 
bei  schwacher  Musculatur  und  gedunsenem,  blassem  Ge- 
sichte als  krankhafte  Erscheinung  aufgefasst. 


Sechstes  Kapitel. 

Das  Knochensystem. 


Durch  Anschauung  und  Betastung  prüfen  wir  die  Unversehrtheit 
des  Skeletes,  ob  Abgänge,  Missstaltungen  oder  Verkrüm- 
mungen vorhanden  sind. 

Das  Abgehen  einzelner  Gliedtheile  (Finger,  Zehen  u.  s.  w.) 
hat  in  der  Regel  wenig  Bedeutung;  das  Fehlen  ganzer  Gliedmassen 
erfordert  ein  näheres  Eingehen  über  die  Ursache  und  über  die  be- 
stehende Beeinträchtigung  der  Gesundheit.  » 

Die  Missstaltungen  und  Verkrümmungen,  die  mannig- 
faltig am  menschlichen  Körper  vorzukommen  pflegen,  erfordern  die 
ganze  Aufmerksamkeit  des  Versicherungsarztes,  um  nicht  etwa  einen 
grossen  Theil  missgestalteter,  sonst  aber  gesunder  Menschen  von  der 
Versicherung  auszuschliessen. 

Die  Ursache  derselben  kann  entweder  in  den  Knochen  oder 
ausserhalb  derselben  liegen. 

Buch  heim,  Handbuch  für  Veraicherungsärzte.  7 
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VI.  Kapitel.   Das  Knochensystem. 


Im  ersten  Falle  sind  die  Missstaltungen  bedingt  durch  einen 
Kranklieitsproeess  in  den  Knochen  selbst  und  zwar  entweder  ent- 
wickelt sich  dieser  an  Ort  und  Stelle  der  Verkrümmung,  oder  in 
den  Nachbarknochen  und  stellt  sich  so  als  Ausgleichskrüm- 
mung dar. 

Im  zweiten  Falle  sind  dieselben  bedingt  durch  die  auf  der 
Aussen-  oder  Innenseite  des  Knochens  liegenden  Gebilde  und 
zwar  durch  Druck,  durch  Zug  mid  Gegenzug.  Narbengebilde 
und  Muskeln  ziehen  bei  ihrer  Zusammenziehung  den  Knochen  mit 
sich ;  herandrängende  Geschwülste  und  Aneurysmen  verschieben  und 
verdrängen  ihn;  pleuritische  Anheftungen  knicken  den  Brustkorb  seit- 
lich ein  und  Lungenschrumpfungen  ziehen  denselben  nach  einwärts. 

Dei:  Natur  unserer  Aufgabe  und  der  Wichtigkeit  des  Körpertheiles 
entsprechend  ist  es  zumeist  der  Brustkorb,  der  unsere  Aufmerk- 
samkeit in  Anspruch  nimmt,  und  werden  die  Verkrümmungen  und 
Missgestaltungen  des  Thorax  später  ausführlich  ihre  Besprechung 
finden  (siehe  III.  Abschnitt,  Formen  des  Brustkorbes). 

Beurtheilung  der  Missstaltungen  und  der  Verkrümmungen  der 

Knochen. 

Die  Verunstaltungen  und  die  Verkrümmungen  der  Ex- 
tremitäten werden  als  minder  wichtig  als  die  des  Brustkorbes  be- 
trachtet. Die  Krankheitsprocesse  der  Knochen,  der  Extremitäten 
stehen  der  Caries  vertrebrarum  an  Wichtigkeit  bedeutend  nach ;  auch 
sind  keine  Functionsbehinderungen  solch  wichtiger  Organe  gegeben, 
und  endlich  können  Verkrümmungen  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten, und  auch  die  Coxitis  von  mannigfachen  und  gleichgil- 
tigeren  Ursachen  herrühren,  als  wie  beim  Brustkorbe.  Von  hoher 
Bedeutung  jedoch  und  versicherungsausschliessend  ist  die  Coxitis  bei 
Frauen,  die  noch  nicht  entbunden  worden  sind. 

Von  Syphilis  und  besonders  von  Carcinom  herrührende  Zerstö- 
rungen sind,  wo  immer  sie  vorkommen,  als  versicherungsfeindlich  zu 
betrachten. 

* 

Beurtheilung  des  Knochengerüstes. 

Gewöhnlich  steht  das  Knochengertiste  im  natürlichen  Zusammen- 
hange mit  dem  übrigen  Ernährungszustande.  Ist  die  Musculatur  stark 
und  fest,  so  ist  es  auch  das  Gerüste;  ist  die  Musculatur  schwach, 
schlaff  und  dünn,  so  ist  das  Gerüste  schwach,  zart  und  von  geringem 
Umfange. 

Während  aber  ein  dünnes  Knochengerüste  kaum  mit  einem  gut 
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ausgebildeten  Miiskelsystem  ausgerüstet  sein  wird,  kann  der  entgegen- 
gesetzte Fall  leichter  vorkommen.  Der  Ernährungszustand  kann  ein 
geringer,  ja  geradezu  ein  schlechter  sein,  und  doch  zeigen  die  Kno- 
chen sich  noch  als  stark  und  umfangreich.  Dies  ist  bei  rascher 
Abmagerung,  namentlich  bei  der  Phthise  der  Fall.  Und  häufig 
genug  ist  die  Bezeichnung:  „ein  besonders  knochiger  Mensch "  nichts 
anderes  als  die  Umschreibung  einer  schlechten  Ernährung: 
Fett  und  Musculatur  sind  geschwunden,  und  der  noch  starke  Knochen 
macht  sich  besonders  geltend. 

Dass  die  Abnahme  der  Knochen  mit  dem  Schwunde  der  Weich- 
theile  nicht  gleichen  Schritt  hält,  mag  darin  begründet  sein,  dass 
nur  die  eingelagerte  organische  Grundsubstanz,  nicht  aber  die 
anorganische  starre  Masse  der  Knochen  an  dem  Stoffwechsel 
Theil  nimmt. 


7* 


zwp:iter  abschnitt. 
DER  HALS  UND  SEINE  OKGANE. 


Siebentes  Kapitel. 
Der  Hals. 


Der  Hals  richtet  sich  als  Verbindungstheil  des  Kopfes  mit  dem 
Brustkorbe  im  Umfange  und  Stärke  nach  diesen  beiden  Körperab- 
schnitten. Ein  kleiner  Kopf  sitzt  auf  einem  schmächtigen  Halse,  ein 
grosser,  dicker  Schädel  ruht  auf  einem  starken  und  gewöhnlich  auch 
kurzen  Halse.  Ebenso  wird  ein  schmaler  Brustkorb  zumeist  mit 
einem  dünnen  Halse  sich  verbinden,  und  ein  breiter  und  mächtiger 
Thorax  wird  einen  ebenbürtigen  Hals  erfordern. 

L  Die  Topographie  des  Halses. 

1.  Die  Gegenden  des  Halses. 

Der  Hals  zeigt  vier  Hauptgegenden.  Eine  vordere,  eine  hintere 
und  zwei  Seitengegenden,  die  ohne  scharfe  Begrenzung  ineinander 
tibergehen,  ferner  mehrere  ünterabtheilungen. 

Die  vordere  Halsgegend  wird  durch  zwei  Muskeln  abge- 
grenzt, die  vom  unteren  Ende  des  Halses  je  einer  rechts  und  links 
zum  Kopfe  verlaufen.  Es  sind  dies  die  Kopfnicker,  die  Musculi 
sternocleidomastoidei. 

Da  die  Kopfnicker  in  der  Mitte  des  Halses  an  den  Seiten- 
wänden des  Manubrium  des  Brustbeines  sehr  nahe  aneinander  ent- 
springen und  in  ihrem  Verlaufe  von  einander  abstehend,  nach  oben 
und  rückwärts  zum  Kopfe  verlaufen,  so  wird  die  vordere  Halsgegend 
ein  Dreieck  darstellen,  dessen  Spitze  das  Manubrium  des  Brustbeines 
ist,  dessen  beide  Schenkel  die  schief  nach  aufwärts  verlaufenden 
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Kopfiiicker  abgeben  und  dessen  Basis  der  untere  Band  des  Unter- 
kiefers ist. 

In  der  vorderen  Halsgegend  verlaufen  jene  Gefässe,  die  der 
Anschauung  und  der  Befühlung  zugänglich  sind  und  hier  be- 
finden sich  auch  die  wichtigsten  Organe  des  Halses. 

Eine  Unterabtheilungen  der  vorderen  Halsgegend  ist  die  Dros- 
selgruben-Gegend. Das  ist  jener  kleine  Raum  oberhalb  des 
Manubriums  des  Brustbeines,  der  zwischen  den  beiden  Ursprungs- 
köpfen der  Kopfnicker  sich  befindet.  Dieser  Ort  entspricht  dem  Ver- 
laufe der  Luftröhre.  Weiter  hinauf  ist  die  Schilddrüsenge- 
gend, darüber  die  Kehlkopfgegend  und  weiter,  also  am  Anfange 
des  Halses  die  Unter kiefergegend ,  die  bis  zum  Rande  des  Unter- 
kiefers reicht. 

Die  zwei  seitlichen  Halsgegenden.  Diese  Gegenden  be- 
finden sich  rechts  und  links  seitlich  zwischen  je  einem  Kppfnicker 
und  einem  Kappenmuskel.  Da  die  ersteren  vom  inneren  Ende  der 
Schlüsselbeine  am  Gelenke  zwischen  diesem  und  zwischen  dem  Manu- 
brium  des  Brustbeines  entspringen,  und  schief  nach  oben  und  hinten 
verlaufen,  und  die  letzteren  oben  in  der  Nähe  der  Kopfnickerendigung 
entspringen,  und  nach  unten  zum  äusseren  Ende  der  Schlüsselbeine 
verlaufen,  so  wird  auch  jede  seitliche  Halsgegend  ein  Dreieck  dar- 
stellen, dessen  Spitze  oben  am  Kopfe  ist,  dessen  Schenkel,  die  Kopf- 
nicker und  der  Kappenmuskel  und  dessen  Basis  das  Schlüssel- 
bein bilden  —  also  ein  der  vorderen  Halsgegend  entgegengesetztes 
Dreieck. 

Eine  Unterabtheilung  der  seitlichen  Halsgegend  ist  die  Ober- 
schltisselbeingegend  Fossa  supraclavicularis.  An  dieser  Stelle 
ist  der  Sitz  der  Lungenspitzen. 

Die  hintere  Halsgegend  liegt  zwischen  den  beiden  Kappen- 
muskeln nach  hinten. 

2.  Die  Gefässe  des  Halses. 

Die  Arterien.  Von  den  Hauptstämmen  der  Arterien,  die  den 
Hals  durchziehen,  nämlich  die  Carotis  und  Arteria  vertebralis 
ist  es  besonders  die  erste,  die  dem  Ge taste  zugänglich  wird.  Die 
Carotis  verläuft  längs  des  inneren  Randes  des  Kopfnickers 
und  ihre  Pulsation  kann  hier  gefühlt  werden. 

Die  Venen.  Von  den  Venen  sind  es  die  Drosseladervenen, 
die  Vena  jugularis  externa  und  interna,  die  unsere  Auf- 
merksamkeit erheischen.  Die  Jugularis  externa  verläuft  in  der  vor- 
deren Halsgegend  an  und  über  die  Kopfnicker.  Die  Jugularis  in- 
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teriia  befindet  sich  in  der  Grube,  der  sie  ihren  Namen  verleiht,  in  der 
Fossa  jugularis. 


11.  Die  diagnostischen  Merkmale  am  Halse. 

1.  Die  Gestalt  des  Halses. 

Der  dünne  und  lange  Hals.  Ein  sehr  langer  und  dünner 
Hals  gehört  mit  zu  den  Merkmalen  der  phthisischen  Körper - 
form,  häufig  auch  schon  darum,  weil  der  bei  dieser  Form  sich 
vorfindende  niedrigere  Stand  des  Brustbeines  den  Hals 
länger  erscheinen  lässt,  als  er  in  Wirklichkeit  ist. 

Der  dünne  und  kurze  Hals.  Ein  dünner  und  zugleich  kurzer 
Hals  gehört  nach  Engel  nicht  der  phthisischen  Form  an,  sondern 
ist  blos  ein  Merkmal  der  schwachen  Ernährung. 

Der  kurze  und  dicke  Hals.  Weniger  verdächtig  erscheint 
der  dicke,  oder  der  dicke  und  kurze  Hals.  Es  liegt  kein  Grund  vor, 
ihn  mit  einer  Geneigtheit  zur  Apoplexie  in  besondere  Verbin- 
dung zubringen.  Dafür  spricht  weder  die  Wissenschaft  noch  die 
Erfahrung. 

2.  Die  Haut  des  Halses. 

Diese  ist,  besonders  in  der  vorderen  Halsgegend  dünn,  zart, 
leicht  verschiebbar  und  in  Falten  aufhebbar.  Die  Farbe 
ist  minder  röthlich,  als  am  Gesichte  und  wird  bei  anämischen  Zu- 
ständen sich  sonst  wie  die  Haut  der  übrigen  Körpertheile  verhalten. 
Nur  darf  man  etwa  den  weissen  Hals  und  Nacken,  wie  man 
sie  bei  schönen  Frauengestalten  bemerkt,  nicht  als  Anämie 
auffassen.  Dieselben  stellen  eine  weissliche,  allenthalben  von  zartem 
Rothe  durchtränkte  Haut  dar,  die  nicht  mit  der  Blässe  und  der  Bleich- 
heit zu  verwechseln  ist. 

An  der  Haut  findet  man  zuweilen  Narben  von  Drtisen- 
abscessen.  Aus  dem  Orte  derselben  und  aus  ihrer  Zahl  wird 
ein  Rückschluss  auf  die  vergangenen  Krankheitszustände, 
namentlich  auf  Skrophulose  gestattet  sein. 

3.  Die  Musculatur. 

Wenn  wir  auch  den  dicken  Hals  von  der  Mitschuld  an  der 
Apoplexie  frei  sprechen  können,  so  ist  das  doch  nicht  der  Fall  in 
Bezug  der  anderen  Krankheitszustände.  Sind  die  Halsmuskeln 
stark  verdickt,  heben  sie  sich  als  dicke  Wülste  in 
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scharfeD  Umrissen  ab,  zeigen  sie  eine  bedeutende  Abwei- 
chung von  der  übrigen  Musculatur  des  Körpers,  die 
eine  Abnahme  zeigt,  dann  kann  man  mit  Recht  auf  eine  Störung 
in  der  Athmungsthätigkeit  und  besonders  auf  Lungenem- 
physem antragen.  Bei  der  allgemeinen  schweren  Athemnoth 
müssen  diese  Muskeln  mit  ziehen  helfen,  -  und  durch  diese  über- 
mässige Anstrengung  werden  sie  stärker,  verdickt,  hyper- 
trophisch. 

4.  Die  Crefässe. 

Die  Arterien.  In  einem  gut  ausgebildeten  Halse  und  bei  un- 
gestörtem Kreislaufe  ist  die  Pulsation  der  Carotis  wohl  fühlbar, 
doch  nicht  sichtbar;  der  magere  Hals  jedoch  lässt  die  Pulsation 
auch  sichtbar  werden,  was  im  höheren  Grade  bei  Kreislaufsstö- 
rungen eintritt.  Die  Carotis  zeigt  dabei  eine  unzweifelhaft  starke 
Pulsation,  die  sich  dem  Auge  aufdrängt.  Wir  können  daraus 
entnehmen,  dass  der  linke  Ventrikel  muskelverstärkter, 
hypertrophisch  ist  und  sein  Blut  mit  grösserer  Gewalt  in  die 
Aorta  presst.  Aus  der  blossen  Anschauung  also  werden  wir 
eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  einen  entsprechen- 
den Herzfehler  diagnosticiren. 

Die  Venen.  Ein  ähnliches  Verhalten  finden  wir  bei  den  Venen. 
In  einem  gut  ausgebildeten  Halse  und  bei  ungestörtem  Kreislaufe  sieht 
man  die  äussere  Jugularvene  kaum  merklich  durchschimmern,  und  nur 
bei  Drehung  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wird  sie  etwas 
deutlicher  wahrnehmbar.  Die  innere  Jugularvene  jedoch  ist  gar  nicht 
sichtbar.  Bei  einem  abgemagerten  Halse  und  bei  sehr  zarter  Haut 
ist  die  äussere  Jugularvene  schon  mehr  bemerkbar.  Bei  Kreislauf- 
störungen sehen  sich  die  Venen  voll,  strotzend  und  gespannt  an. 
Dieser  Zustand  zeigt  uns  an,  dass  die  Druckverhältnisse  der  Gefässe 
eine  Aenderung  erlitten  haben,  in  Folge  deren  mehr  Blut  in  den  Venen 
und  eine  stärkere  Spannung  daselbst  vorhanden  ist.  Es  zeigt  den 
behinderten  Rückfluss  des  Blutes  an,  sei  es,  dass  der  kleine 
Kreislauf  in  Folge  der  Erkrankung  der  Lunge  mit  Blut  überfüllt  ist, 
wie  bei  chronischem  Katarrh  mit  Lungenemp  hysem ,  sei  es, 
dass  eine  Insu fficienz  der  Bicuspidalklappen,  oder  dass  eine  Ste- 
nose die  Behinderung  verursachen.  Noch  ausgesprochener  wird  dieser 
Zustand,  wenn  eine  gewisse  Bewegung  des  Blutes  in  den  Ve- 
nen vorhanden  ist.  Das  Blut  in  den  Venen  soll  ruhig  und  gleich- 
mässig  fortfliessen  und  soll  keine  sichtliche  Bewegung  verrathen. 
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Geschieht  dies  dennoch,  ist  ein  Hin-  und  Herbewegen  des 
Blutes  bemerkbar,  so  kann  dies  auf  eine  Störung  des  Kreis- 
laufes zurückgeführt  werden.  —  Bei  der  Einathmungsphase , 
wo  der  Brustkorb  zu  seiner  Ausfüllung  Flüssigkeiten  von  allen  Seiten 
heranzieht,  heransaugt,  strömt  das  venöse  Blut  in  den  Brustkorb  zum 
Herzen,  also  auch  von  den  Halsvenen.  Man  wird  aber  dabei  keine 
sichtliche  Blutabnahme  an  den  Venen  bemerken,  weil  stets 
frisches  Blut  hinzuströmt.  Ebenso  wird  man  bei  der  Ausathmungs- 
phase  kein  Zurückströmen  des  Blutes  bemerken,  weil  dasselbe 
ganz  unbehindert  in  das  Herz  übergeht.  Man  findet  also  bei  ge- 
sunden Zuständen  weder  eine  Verminderung,  noch  eine 
Vermehrung  des  Blutes  in  den  Venen.  Das  ändert  sich,  wenn 
der  Rückfluss  des  Blutes  behindert  ist.  Hier  wird  bei  der  Ausath- 
mung  das  ohnehin  im  Rückfliessen  behinderte  Blut  zurück  in  die 
Venen,  also  auch  in  die  Halsvenen  zurückfliessen ,  man  bemerkt 
also  zeitweise  eine  Vermehrung  des  Blutes,  eine  Blutbe- 
wegung, ein  Unduliren  des  Blutes  (siehe  Gerhardt,  „Inspection 
der  Venen"). 

Einen  noch  höheren  Grad  von  Kreislaufstörungen  zeigen  die 
Pulsationen  in  den  Venen  und  namentlich  an  der  inneren  Jugular- 
vene.  —  Ein  Puls  kommt  nur  durch  einen  in  Pausen  ausgeübten 
Druck  auf  das  Blut  zu  Stande.  Bei  hochgradigen  Kreislaufstörungen 
wird  nicht  blos  das  Blut  am  Zurückfliessen  behindert  werden 
und  sich  so  stauen,  sondern  es  wird  in  regelmässigen  Zeit- 
pausen  ein  Blutstrahl  vom  linken  Vorhof  in  die  obere 
Hohlvene  zurückgepresst,  und  dieser  Rückstoss  pflanzt  sich 
auf  die  Jugularvene  fort  und  erzeugt  den  Puls  derselben. 

Also  aus  der  Blutfülle  in  den  Venen,  aus  den  Blutbewe- 
gungen in  den  Venen  und  aus  den  Pufsationen  der  Venen  wer- 
den wir  schliessen  auf  Krankheitszustände  innerhalb  der  Lunge,  auf 
Emphysem  u.  s.  w.,  und  so  wohl  auch  auf  athmungs-  und 
kreislaufshindernde  Ge  bilde  ausserhalb  der  Lunge,  wie  Aneu- 
rysma, Geschwülste  u.  s.  w.  im  Brustraume,  und  ganz  beson- 
ders auf  das  Vorhandensein  von  Herzfehlern. 

5.  Die  einzelnen  Uuterabtheilungen. 

Die  Jugulargegend.  Die  Fossa  jugularis  ist  bei  den  mage- 
ren, abgezehrten  Personen  eine  tiefe  Grube.  Sonst  erscheint 
sie  ausgefüllt.  In  der  Fossa  jugularis  ist  der  Ort,  wo  bei  anämischen 
Zuständen  das  Nonnengeräusch  auscultirt  wird,  da  man  dasselbe  vor- 


Die  diagnostischen  Merltmale  am  Halse.   Der  Kropf. 
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ziiglich  an  der  inneren  Jugularvene,  und  zwar  mehr  an  der 
rechten  Vene  wahrnimmt. 

Die  Uuterkiefergegend.  Hier  befindet  sich  der  Plexus 
lymphaticus,  hier  ist  also  der  Ort,  wo  die  s  kr  op  hu  lösen  An- 
schwellungen der  Lymphdrüsen  zumeist  zu  finden  sind. 

Die  Oberschltisselbeingegend.  Die  Fossa  supraclavi- 
cularis  zeigt  sich  von  besonderör  Wichtigkeit  für  die  Lunge.  Da 
hier  die  Lungenspitzen  sich  befinden,  so  müssen  die  physika- 
lischen Untersuchungsmethoden  der  Lunge  bis  hierher,  also  bis  über 
das  Schlüsselbein  ausgedehnt  werden.  Bei  Schrumpfungen  der 
Lungenspitzen  sinken  diese  Gegenden  tief  ein  und  stellen  sich 
als  förmliche  Gruben  dar.  Ist  eine  solche  grubenförmige  Vertie- 
fung nur  auf  der  einen  Seite  des  Halses  vorhanden,  oder  auch  nur 
daselbst  stärker  ausgeprägt,  so  ist  dies  als  ein  besonders  ungünstiges 
Merkmal  zu  betrachten.  Doch  auch  die  ungewöhnliche  Ausfüllung 
dieser  Gegenden  kann  als  ungünstiges  Zeichen  angesehen  werden. 
Bei  hochgradigem  Emphysem  der  Lunge  können  die  erweiterten 
Lungenspitzen  über  die  gewöhnliche  Grenze  hinaufragen  und  so 
den  Raum  voll  ausfüllen. 

Man  muss  sich  aber  immer  gegenwärtig  halten,  dass  einerseits 
auch  eine  starke  Abmagerung  die  Gruben  vertieft  erscheinen 
lassen,  andererseits  eine  starke  Fettpolsterung  dieselben  voll 
ausfüllen  kann,  welche  Zustände  der  genauen  Beachtung  nicht  ent- 
gehen werden. 


Achtes  Kapitel. 

Der  Kropf  —  Struma. 


Das  aus  der  Schilddrüse  sich  entwickelnde  oder  auf  derselben 
aufsitzende  Kr opfge bilde  erfordert  seiner  Häufigkeit  wegen  unsere 
besondere  Aufmerksamkeit. 

Der  Kropf  kommt  in  ausgedehnten  Gebieten  endemisch  derart 
vor,  dass  sein  Abgehen  fast  als  Schönheitsfehler  betrachtet  wird; 
auch  sonst  in  anderen  Gebieten  ist  er  eine  nicht  so  seltene  Erschei- 
nung. Es  ist  daher,  will  man  nicht  weit  verbreitete  Bezirke  und 
einen  nicht  unerheblichen  Theil  sonst  ganz  gesunder  Menschen  von 
der  Theilnahme  an  der  Lebensversicherung  ausschliessen,  nothwendig. 
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auf  die  verschiedenen  Kropfarten  näher  einzugehen  und  die  unschul- 
digen von  den  schuldigen  zu  trennen. 

Wir  unterscheiden  folgende  häufig  vorkommende  Kropfarten: 
Den  Drtisenkrof,  Struma  parenchymatosa  oder  hypertrophica,  den 
GallertkKopf,  Struma  gelatinosa,  den  Cystenkropf,  Struma 
cystica,  den  Faser  kröpf,  Struma  fibrosa. 

Der  Drüsenkropf  —  der  Blähhals. 

Am  verbreitetsten  ist  der  Drüsenkropf,  der,  wie  sein  Name  schon 
bezeichnet,  nichts  Anderes  ist,  als  eine  Wucherung  der  Drüsen  selber. 
Sind  diese  Wucherungen  nicht  bedeutend  und  sind  nur  einzelne 
höckerige  Erhabenheiten  vorhanden,  so  haben  wir  es  mit  dem  Bläh- 
hals zu  thun;  eine  stärkere  Anschwellung  und  ein  tumorartiges  Her- 
vortreten derselben  wird  als  Kropf  bezeichnet. 

Bei  den  Kropfgebilden  sind  zu  beachten: 

Die  Anschwellung.  Diese  betrifft  entweder  die  Seiten- 
lappen  allein,  oder  auch  den  mittleren  Lappen. 

Die  Grösse.  Diese  ist  verschieden:  von  einem  unbedeutenden 
Vorsprunge  bis  zu  dem  den  Hals  wellartig  umgebenden  mächtigen 
Tumor, 

Die  Eichtung  ist  nach  aussen  und  oben  oder  nach  innen  und 
abwärts. 

Die  nachtheilige  Wirkung  äussert  sich  auf  die  Luftröhre 
durch  Druck  und  Einschnürung. 

Zahl  ,und  Form.  Der  Kropf  ist  entweder  einfach  oder  m  e  h  r  - 
fach,  getrennt,  gelappt  und  von  knolligem  Ansehen. 

Die  Beurtheilung  des  Kropfes. 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  Welcher  Kropf  beeinträchtigt  die 
Versicherungsfähigkeit?  Dem  Anscheine  nach  wäre  die  Frage  leicht 
zu  lösen:  der  Drüsenkropf  und  nach  ihm  der  Gallertkropf 
sind  wegen  ihrer  Gutartigkeit,  wegen  ihres  geringeren  Druckaufwan- 
des und  namentlich  ihrer  leichteren  Heilbarkeit  wegen  als  die  un- 
schädlicheren, hingegen  der  Cystenkropf  und  der  Faserkropf 
als  die  gefährlicheren  Arten  zu  betrachten.  Indessen  ist  dabei  wohl 
zu  erwägen,  dass  die  Diagnose  nicht  immer  eine  leichte  sei.  Wohl 
kann  ein  Cystenkropf  durch  Befühlung  erkannt  werden,  allein  einen 
sicheren  Aufschluss  kann  man  dadurch  nicht  erlangen.  —  Auch  die 
scheinbaren  Pulsationen  der  Drüsengebilde  in  Folge  ihrer  Nach- 
barschaft mit  der  Carotis  können  leicht  zu  Fehldiagnosen  veran- 
lassen. 


Beurtheilung  des  Kropfes.  —  Der  Kehlkopf. 
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Mau  sollte  ferner  glauben,  dass  die  Grösse  einen  besonderen 
Einfluss  ausübe.  Doch  auch  dieser  Umstand  ist  nicht  massgebend, 
denn  die  Grösse  des  Kropfes  steht  durchaus  nicht  im  Verhältniss 
zu  dessen  Gefährlichkeit.  Grosse  und  wallartige  Kröpfe 
können  als  ganz  harmlos  sich  erweisen  und  bis  an  das  späte  Lebens- 
ende ohne  besondere  Beschwerden  getragen  werden,  während  klei- 
nere, unscheinbare  und  oft  erst  durch  die  Symptome  und  durch  die 
Laryngoskopie  nachweisbare  Anschwellungen  Erstickuugserscheinun- 
gen  hervorbringen  können.  Es  wird  dahcF  vor  Allem  eine  richtige 
Diagnose  anzustreben  sein,  um  durch  die  unterscheidenden  Merkmale 
die  Kropfart  festzustellen.  Bei  obwaltendem  Zweifel  bleibt  auch 
die  Versicherungsfähigkeit  der  Person  eine  zweifelhafte. 

Weiters  wird  man  unter  allen  Umständen,  selbst  bei  dem  sicher- 
gestellten Drüsenkropf,  ja  sogar  bei  dem  einfachen  Bläbhals  unter- 
suchen, welchen  nachtheiligen  Einfluss  derselbe  auf  die  Luftröhre 
durch  Druck  und  Einschnürung  ausübe.  —  Dem  aufmerksamen  Arzte 
wird  das  Kropf asthma,  der  Lufthunger  und  die  gedämpfte, 
sogenannte  Kropfstimme  gewiss  nicht  entgehen.  Es  wird  ferner 
durch  eine  geschickte  Fragestellung  zu  erfahren  sein,  ob  der  Kropf 
noch  im  Wachsen  begriffen,  oder  schon  seit  langer  Zeit  —  seit 
Jahren  —  in  demselben  Zustande  verharre.  Endlich  wird  die 
Eich  tu ng  desselben  von  hoher  Wichtigkeit  sein,  indem  jene  nach 
innen  und  unten  wachsenden  Krop f -Gebilde  in  hohem 
Grade  lebens bedrohend  sind.  Reichen  Theile  des  Kropfes 
unter  das  Manubrium  sterni,  so  ist  dies  versicherungsaus- 
schliessend. 

Bei  dem  Umstände,  dass  die  Therapie  des  Drüsenkropfes 
eine  leichte,  ziemlich  sichere  und  erfahrungsgemäss  gefahrlose  ist, 
sollte  man  der  damit  behafteten  Person  anrathen,  sich  früher  heilen 
zu  lassen.  Immerhin  gehört  selbst  der  gutartige  Kropf  zu  jenen 
Fällen,  wo  eine  Prämien-Erhöhung  einzutreten  hätte. 


Neuntes  Kapitel. 

Der  Kehlkopf. 


Die  Veränderungen  am  Kehlkopfe  gewinnen  dadurch  an  Wich- 
tigkeit, dass  sie  neben  einer  örtlichen  häufig  genug  auch  eine 
allgemeine  Bedeutung  haben.    Sie  können  eben  so  gut  eine 
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Erkmiikiing  der  Lunge,  als  auch  eine  allgemeine  Erkrankung  des 
Organismus  in  Folge  von  Syphilis  anzeigen. 

Die  phthisischen  Merkmale  am  Kehlkopfe  kommen  aller- 
dings erst  bei  hochgradiger  Lungenphthise  zum  Vorschein, 
also  bei  einem  Zustande,  der  sich  dem  Beobachter  von  selbst  auf- 
drängt, allein  auch  die  Fälle  sind  nicht  so  selten,  wo  die  ersten 
Anzeichen  nur  am  Kehlkopfe  zu  finden  sind. 

Ob  die  Phthise  ursprünglich  (primär)  am  Kehlkopfe  auftreten 
kann,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Die  bekannten  Leichenbefunde 
sprechen  dagegen,  da  man  bei  vorhandener  Kehlkopfphthise  zugleich 
auch  Lungenphthise,  zum  mindesten  Narben,  Schwielen  und  Verdich- 
tungen des  Lungengewebes  vorfindet.  Thatsache  bleibt  es  jedoch, 
dass  zuweilen  in  Fällen,  wo  die  percussorischen  und  auscultatorischen 
Erscheinungen  der  Lunge  noch  keinen  vollen  Aufschluss  geben,  die 
Befunde  am  Kehlkopf  den  Verdacht  auf  Phthise  rechtfertigen  oder 
die  Phthise  mit  Sicherheit  nachweisen  lassen. 

Anzeigen  für  die  Vornahme  der  Untersuchung  des  Kehlkopfes. 

Die  Anzeigen  sind  gegeben:  wenn  die  Stimme  die  Klangfarbe 
verliert,  der  Kehlkopf  durch  Heiserkeit  gleichsam  selbst  die  Anzeige 
macht,  dass  seine  Function  behindert  ist;  wenn  Schmerzhaftigkeit, 
Schlingbeschwerden  oder  theilweise  Athemnoth  sich  einstellen;  wenn 
ein  bestehender  Kropf  Beschwerden  veranlasst,  Beschwerden,  die 
mitunter  hochgradiger  sind,  als  sie  dem  etwaigen  geringen  Umfange 
des  Struma  und  der  weichen  parenchymatösen  Beschaffenheit  des- 
selben entsprechen;  wenn  acute  Krankheitszustände  vorausgegangen 
sind,  die  gewöhnlich  Veränderungen  am  Kehlkopf  hervorrufen,  wie 
Diphtheritis  und  namentlich  bei  syphilitischen  Zuständen,  die  vor- 
handen sind  oder  vorhanden  waren  u.  s.  w. 

Diese  Anzeigen  für  Kehlkopfuntersuchungen  stellen  sich  mehr 
für  den  Heilarzt  klar  als  solche  heraus,  als  für  den  Versiche- 
rungsarzt. 

Eine  Klangveränderung  der  Stimme  wird  wohl  zu  einer  Unter- 
suchung des  Kehlkopfes  auffordern,  jedoch  ist  zu  bemerken,  dass 
nicht  alle  pathologischen  Veränderungen  des  Kehlkopfes  eine  Ver- 
änderung der  Stimme  zur  Folge  haben. 

Wenn  die  Erkrankung  ni'cht  die  Stimmbänder  selbst,  die 
In  terarytänoid- Schleim  haut,  oder  die  Ary- Knorpel  betrifft, 
so  kann  die  Stimme  noch  wie  gewöhnlich  erschallen  und  nicht,  oder 
nur  unmerklich  an  Klangreinheit  einbüssen,  während  dabei  am  Kehl- 
deckel, an  den  Taschenbändern  u.  s.  w.  tief  eingreifende  Zerstörungen 


Untersuchung,  —  die  Beurtheilung  der  Befunde  am  Kehlkopf. 


vor  sich  gehen  können.  Ferner  ist  zu  bedenken,  dass  die  zu  unter- 
suchende Person  häufig  den  Arzt  irre  zu  fuhren  sucht,  Eine  nicht 
weg  zu  leugnende  Heiserkeit  wird  als  angeboren  oder  als  Fami- 
lieneigenheit angegeben,  die  objectiveu  und  die  subjectiven  Sym- 
ptome werden  möglichst  verheimlicht  und  verschwiegen,  und  die  Zu- 
muthung  auf  Syphilis  wird  mit  moralischer  Entrüstung  zurückgewiesen. 

Aus  diesen  Betra>chtungen  würde  sich  ergeben,  dass  der  Ver- 
sicherungsarzt nicht  erst  auf  gewisse  Anzeigen  warten  soll ,  sondern 
den  Kehlkopf  als  ein  eben  so  zu  untersuchendes  Organ  behandeln 
soll,  wie  die  übrigen  Organe,  allein  dies  scheitert  an  den  bekannten 
mannigfachen  Schwierigkeiten  dieser  Untersuchungsart.  Man  muss 
sich  also  darauf  beschränken,  jedes  Symptom,  welches  zu  einer  Unter- 
suchung einladet,  genau  zu  beachten. 

Die  Beurtheilung  der  Befunde  am  Kehlkopf. 

Ich  führe  hier  wörtlich  die  Darstellung  des  Herrn  Dr.  Schnitz- 
1er  aus  meinem  früheren  Werke:  „Praktischer  Leitfaden  für  Ver- 
sicherungsärzte "  an. 

„Eine  geringe  Röthung  der  Schleimhaut,  die  der  Arzt  als  ein- 
fache Hyperämie  auffasst,  ist,  wenn  diese  bald  wieder  vorüber- 
geht, von  keiner  Bedeutung;  weit  mehr  zu  beachten  ist  eine  auf- 
fällige Blässe  der  Kehlkopfschleimhaut,  die  Anämie,  die  oft  mit 
ein  Symptom  beginnender  Lungen phthise  ist.  Verdächtig  ist 
übrigens  auch  eine  beschränkte  Hyperämie,  namentlich  der 
Stellknorpel." 

„Stärkere  Röthung  und  Schwellung  der  Kehlkopfschleimhaut 
wird  als  Katarrh  nur  dann  ernster  aufzufassen  sein,  wenn  derselbe 
sich  in  die  Länge  zieht,  oder  aber,  wenn  er  sich  zu  einem  gleich- 
zeitigen Lüngenleiden  hinzugesellt.  Aber  auch  der  acuteKehl- 
kopfkatarrh  darf  bis  zu  seinem  gänzlichen  Schwinden  nicht  gleich- 
giltig  genommen  werden,  da  er  doch  mitunter  zu  Erosionen  und 
selbst  Ulcerationen  führen  kann;  doppelt  bedenklich  sind  letztere, 
wenn  sie  zu  einem  chronischen  Katar rl^  hinzukommen." 

„Ulcerationen  im  Kehlkopfe  sind  überhaupt  sehr  zu  beachten, 
namentlich  jene  auf  der  Interarytaenoid-Schleimhaut,  wo  sie  in  Form 
follikulärer  Verschwärung  sehr  häufig  das  erste  für  den 
Arzt  kenntliche  Symptom  der  Lungenphthise  bilden.  Mir 
ist  schon  sehr  oft  gelungen,  mit  dem  Kehlkopfspiegel  beginnende 
Phthise  zu  erkennen,  wo  die  genaueste  Percussion  und  Auscultation 
noch  nichts  verriethen.  Dass  ein  solcher  Befund  die  Abwei- 
sung des  zu  Versichernden  bedingt,  versteht  sich  von  selbst." 
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„Geschwüre  an  den  Stimmbändern,  wenngleich  häufig  rein 
katarrhalischer  Natur,  müssen  den  Arzt  zur  Vorsicht  mahnen 
und  bis  sie  nicht  ganz  geheilt  sind,  darf  der  Träger  derselben  in 
keine  Lebensversicherung  aufgenommen  werden." 

„Dass  die  Prognose  bei  syphilitischen  Geschwüren  besser 
als  bei  phthisischen  ist,  ist  wohl  selbstverständlich.  Aber  auch 
bei  ersteren  können  Narben  entstehen,  welche,  indem  sie  häufig 
zur  Stenose  des  Larynx  führen,  allmählich  nicht  allein  die  Gesund- 
heit, sondern  auch  das  Leben  bedrohen." 

„Geschwüre  am  Kehldeckel,  wenn  syphilitischer  Natur, 
lassen  eine  günstige  Prognose  zu ;  dagegen  sind  phthisische  Geschwüre 
daselbst  sehr  ominös." 

„Dasselbe  gilt  selbstverständlich  in  noch  höherem  Grade  vom 
Carcinom,  das  an  dieser  Stelle  gern  vorkommt." 

„Kleine  gutartige  Neubildungen,  welche  die  Mehrzahl  der 
Kehlkopf polypen  bilden,  sind  zwar  heilbar  (d.  h.  durch  Operation 
leicht  und  ungefährlich  zu  entfernen) ;  dennoch  würde  ich  Niemanden 
mit  einem  Kehlkopfpolypen  einer  Lebensversicherungs- Gesellschaft 
zur  Aufnahme  empfehlen,  insolange  der  Polyp  nicht  vollständig  ent- 
fernt ist,  und  auch  da  gibt  die  Tendenz  des  Polypen,  zv  recidiviren, 
zu  manchen  Bedenken  Anlass.  Dass  grössere  und  bösartige  Polypen 
die  Prognose  wesentlich  verschlimmern,  braucht  nicht  erst  besonders 
betont  zu  werden." 

„Perich ondritis  laryngea,  mag  diese  eine  Folge  von  Sy- 
philis oder  Tuberkulose  sein,  schliesst  selbstverständlich  die 
Aufnahme  in  eine  Lebensversicherung  für  immer  aus; 
ja  selbst  die  idiopathische  Perichondritis,  die  nach«  meiner  Erfahrung 
unzweifelhaft  vorkommt,  wird  durch  die  Stenose,  zu  der  sie  über 
kurz  oder  lang  führt,  lebensgefährlich ;  sie  bleibt  dies  trotz  der  schönen 
Resultate,  die  wir  bei  diesem  Leiden,  Dank  den  Fortschritten  derLaryn- 
gochirurgie,  in  neuester  Zeit  öfter  zu  erzielen  in  die  Lage  kommen. " 

„Die  Prognose  bei  Stimmbandlähmungen  hängt  von  der 
Ursache  der  Lähmung  ab :  hysterische  Stimmbandlähmungen,  ebenso 
Paralysen  nach  Diphtheritis  und  Typhus  heilen  gewöhnlich  voll- 
ständig und  haben  dann  auf  die  Lebensdauer  keinen  wei- 
teren Einfluss.  Anders  ist  dies  bei  Stimmbandlähmung,  bedingt 
durch  Druck  auf  den  Recurrens  (durch  Lymphdrüsenschwelluug, 
Strumen,  Lungenspitzen  Infiltrationen,  pleuritische  Schwarten,  Tumo- 
ren in  der  Brusthöhle  u.  s.  w.).  Diese  sind  prognostisch  immer  be- 
denklich und  eignen  sich  derartige  Individuen  zur  Auf- 
nahme in  eine  Lebensversicherung  nicht." 


DRITTER  ABSCHNITT. 
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Zehntes  Kapitel. 

Der  Bau  und  die  Bewegungen  des  Brustkorbes.  - 


Kein  Theil  des  menschlichen  Körpers  bietet  so  viel  Raum  und 
Gelegenheit,  die  wichtigsten  Organe  und  ihre  Lebensäusserungen  zu 
prüfen,  als  der  Brustkorb. 

Seine  Vorderseite,  seine  Seitentheile  und  seine  breite  Rücken- 
fläche sind  weite  Untersuchungsräume,  die  durch  ihre  Erschütterungen 
Schwingungen  anregen,  aus  welchen  wir  Schlüsse  ziehen  über  den 
Umfang  und  über  die  Beschaffenheit  seiner  Organe:  Lunge  und 
Herz,  so  wie  über  den  Umfang  seiner  Nachbarorgane :  Leber  und 
Milz. 

Aus  dem  Brustraume  werden  uns  hier  und  dort  Schalle,  Ge- 
räusche und  Töne  entgegendringen,  wie  sie  eben  in  ihren  Organen, 
Lunge  und  Herz,  durch  die  verschiedenen  physikalischen  Vorgänge 
entstehen.  Durch  aufmerksames  Belauschen,  durch  unmittelbares 
Behorchen  werden  wir  alle  diese  Schallerscheinungen  wahrnehmen, 
zerlegen,  deuten  und  ihre  Oertlichkeit  bestimmen. 

Diese  beiden  auf  der  Gehörwahrnehmung  beruhenden  Unter- 
suchungsmethoden werden  also  auf  zweifache  Weise  ihre  Anwendung 
finden : 

Durch  die  Percussion,  d.i.  jener  Untersuchungsvorgang,  wo 
wir  die  im  Ruhezustande  befindlichen  Körperbestandtheile  durch 
Erschütterung,  „ B e klopfen",  zu  „Schwingungen"  anregen  und  diese 
jener  Gehörwahrnehmung  bringen  und  durch  die  Auscultation, 
d.  i.  zur  Untersuchungsvorgang,  wo  wir  die  ohne  unsere  Anregung 
schon  im  Schwingungszustande  befindlichen  Körperbestandtheile  auf- 
merksam belauschen  und  zur  Gehörwahrnehmung  bringen. 
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Der  Brustkorb  wird  ferner  durch  seinen  Bau,  durch  die  symme- 
trische Anordnung  seiner  Theile,  durch  seinen  Ernährungszustand 
und  durch  seine  Bewegungsvorgänge  uns  ein  Bild  entwerfen  von  den 
Vorgängen  in  seinem  Innern  und  von  der  Beschaffenheit  seiner  Or- 
gane. Diese  auf  der  Gesichtswahrnehmung  beruhende  Unter- 
suchungsmethode gestattet  uns,  aus  der  äusseren  Form  auf  das 
innere  Wesen  zu  schliessen. 


I.  Die  einzelnen  Bestandtheile  des  Brustkorbes  nnd 

ihre  Bewegungen. 

Die  Rippen,  das  Brustbein,  die  Wirbelsäule  und  das 
Zwerchfell  setzen  den  Brustkorb  zusammen.  Die  Rippen  bilden 
•  die  Seiten  desselben,  die  vorderen,  die  hinteren  und  die  Seiten  wände 
und  zwar  die  vordere  Wand  in  Verbindung  mit  dem  Brustbein, 
die  hintere  Wand  im  Vereine  mit  der  Brustwirbeisäule  und  die 
Seitenwände  für  sich  ganz  allein.  Das  Zwerchfell  bildet  die 
untere  Seite  des  Brustkorbes.  Die  Ergänzung  des  Brustkorbes 
erfolgt  durch  den  Brustgürtel:  Schlüsselbeine  und  Schulterblätter. 

1.  Die  Wirbelsäule,  ihre  Krümmungen  und  Bewegungen. 

Eine  mehrfach  gegliederte,  vierfach  gekrümmte,  bewegliche  und 
doch  feste  Säule  ist  an  der  Hinterseite  des  Stammes  als  Stütze  für 
den  Hals,  für  die  Brust  und  für  den  Unterleib  angebracht.  Die  ein- 
zelnen Glieder  desselben,  die  „Wirbel"  bestehen  aus  einem  vor- 
deren Wirbelkörper,  und  einem  hinteren  Wirbelbogen  mit 
seinen  knöchernen  Fortsätzen. 

Von  diesen  letzteren  erscheinen  die  in  der  Mitte  des  Bogens  an- 
gebrachten Dornfortsätze  stark  vorspringend  und  von  aussen 
leicht  fühlbar.  Der  Dorn  des  letzten  Halswirbels  ist  der  erste  und 
auch  der  am  stärksten  nach  aussen  fühlbare  Fortsatz. 

Die  Wirbelsäule,  die  wir  hier  in  ihrer  Gänze  betrachten  müssen, 
kehrt  ihre  Wölbung,  nämlich  ihre  normale  Krümmung  am  Halse 
nach  vorne,  am  Brustkorb  nach  hinten,  an  der  Lende  abermals 
nach  vorne,  um  schliesslich  in  der  Kreuzgegend  nach  hinten  sich 
auszubiegen.  Sie  ist  also  in  den  Brust-  und  Kreuzsegmenten  nach 
hinten  convex  und  in  den  Hals-  und  Lendengegenden  nach  vorne 
convex. 

Die  Bewegungen  der  einzelnen  Wirbel  sind  nach  vorne,  nach 
rückwärts  und  zu  beiden  Seiten  gestattet,  nur  ist  die  Vor-  und 
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Kückwärtsbeugung  der  Brustwirbel  minder  frei  als  die  der  an- 
deren Wirbel.  Die  grösste  Beweglichkeit  findet  nach  Henle  in  der 
Seitwärtsbeugiing  statt. 

2.  Das  Brustbein  (Sternum). 

Das  aus  einem  oberen,  mittleren  und  Endstücke  bestehende  Ster- 
num, Manubrium,  Corpus  sterni  und  Processus  xiphoideus,  stellt  die 
vordere  Stütze  des  Brustkorbes  dar. 

Es  ist  nicht  so  lang  wie  die  Brustwirbelsäule;  dadurch  er- 
langt die  hintere  Brustkorbstütze  eine  grössere  Höhe  als  die  vordere. 
Es  verläuft  auch  nicht  vollkommen  parallel  mit  der  Brustwirbel- 
säule; oben  ist  es  mehr  zu  derselben  geneigt,  unten  mehr  von  ihr 
abstehend,  so  dass  —  jedoch  nur  im  Skelete  —  der  Brustein- 
gang etwas  verengter  als  der  Brustausgang  erscheint. 

Die  drei  Ausschnitte  des  Manubrium  sterni,  der  obere,  der 
seitliche  —  je  einer  rechts  und  links  —  und  der  untere  sind 
bemerkenswerth.  Der  obere  Ausschnitt  ist  leicht  fühlbar  und 
unter  Umständen  auch  sichtbar.  Die  seitlichen  Ausschnitte 
bilden  satteliörmige  Gelenkflächen,  an  welche  je  rechts  und  links 
oben  die  Schlüsselbeine  und  knapp  nebenan  die  ersten  Rippen  sich 
ansetzen.  —  Der  untere  Rand  des  Manubrium  ist  durch  eine  quer 
durch  die  Haut  fühlbare  Leiste  kenntlich,  die  zugleich  zu 
unserer  Richtschnur  dient,  da  am  Rande  daselbst  die  zweite  Rippe 
sich  ansetzt.  Mitunter,  und  zwar  zumeist  in  pathologischen  Fällen 
geht  das  Manubrium  in  das  Corpus  sterni,  nicht  flächenartig, 
sondern  gebogen  über,  d.  h.  Manubrium  und  Corpus  bilden  zusam- 
men einen  Winkel,  den  sogenannten  „Angulus  Ludovici." 

Das  Corpus  sterni  bildet  an  seinen  Seiten  wänden  je  rechts  und 
links  sechs  Gelenkstellen  zur  Aufnahme  der  Knorpelenden  der  sechs 
oberen  Rippen. 

3.  Die  Rippen,  ihre  Verbindungen,  ihre  Richtung  und  Bewegungen. 

An  den  Rippen  erscheinen  uns  alle  diese  Verhältnisse  von  Wich- 
tigkeit. 

Die  Rippen  sind  spangenartige  Gebilde,  elastische  Stäbe,  die 
zum  grossen  Theil  knöchern  und  nur  zum  kleinen  Theil  knor- 
pelig sind.  An  ihren  vorderen  Enden,  d.  h.  dort,  wo  sie  sich 
am  Sternum  ansetzen,  bestehen  die  Rippen  nicht  aus  Knochen-, 
sondern  aus  Knorpel  Substanz.  Der  Knochen  theil  und  der 
Knorpeltheil  je  einer  und  derselben  Rippe  bilden  zusammen  einen 
Bogen.    Während  der  Knochentheil  nach  abwärts  sich  richtet, 
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verläuft  der  Knorpeltheil  nach  aufwärts,  um  am  Rande  des  Ster- 
num  sich  anzusetzen. 

Die  Rippen  besitzen  zwei  Fläclien,  eine  äussere  gewölbte 
und  eine  innere,  ausgeliöhlte  Fläche.  Die  Wölbung  ist  mehr 
nach  abwärts  gerichtet. 

Ihre  Ränder  sehen  nach  oben  und  nach  unten,  und  ihre 
Endtheile  sind  nach  hinten  und  vorne  gerichtet. 

Der  hintere  Endtheil  der  Rippe  verbindet  sich  durch  zwei 
straffe  Gelenke  mit  der  Wirbelsäule  und  der  vordere  Endtheil,  d.  i. 
der  knorpelige  Theil  der  Rippe,  setzt  sich  am  Rande  des  Brust- 
beines an.  Da  hier  nur  für  7  Rippen  Verbindungsfiächen  vorhanden 
sind  (für  die  7  wahren  Rippen),  so  werden  von  den  übrigen  5  fal- 
schen Rippen  die  8.,  9.  und  10.  Rippe  sich  aneinander  legen  und 
mittelst  der  7.  Rippe  in  Verbindung  mit  dem  Sternum  treten,  wäh- 
rend die  11.  und  12.  Rippe  frei  in  der  Brusthöhle  enden. 

Die  Richtung  der  Rippen  ist  eine  von  oben  nach  unten  schiefe, 
ihr  hinteres  Ende  ist  höher  als  ihr  vorderes  Ende. 

Zwölf  Paar  Rippen  verlaufen  also  schief  von  hinten  nach 
vorne  mit  der  Richtung  von  oben  nach  unten,  und  bilden  durch  ihre 
Anordnung  und  durch  ihre  Verbindung  mit  der  Wirbelsäule  und  dem 
Brustbeine  den  Brustkorb. 

Alle  diese  Verhältnisse  gestatten  den  Rippen  einen  sehr  freien 
Spielraum  bei  ihren  Bewegungen.  Nach  hinten,  wo  sie  mit  zwei 
straffen  Gelenken  an  die  einen  festeren  Halt  bietende  Wirbelsäule 
sich  ansetzen,  ist  die  Beweglichkeit  allerdings  eine  beschränkte,  aber 
vorne,  wo  sie  nur  mit  Einem  Gelenke  an  das  nur  einen  geringen 
Halt  bietende  Brustbein  sich  anlegen,  oder  auch  gar  keine  Verbin- 
dung mehr  eingehen,  und  wo  sie  überdies  aus  einer  sehr  elasti- 
schen Knorpelsubstanz  bestehen,  ist  ihre  Bewegung  eine 
ausserordentlich  leichte  und  freie. 

Die  Bewegung  der  Rippen  besteht  in  Hebung  und  Drehung. 
Bei  ihrer  Hebung  bewegen  sie  sich  nach  vorne  und  oben.  Das  vor- 
dere Ende  der  Rippe  am  Brustbeine  beschreibt  somit  um  das  hintere 
Ende  an  der  Brustwirbelsäule  einen  Bogen  nach  vorne  und  oben. 
Dabei  werden  sie  zugleich  das  Sternum,  an  welches  sie  angelegt 
sind,  mit  sich  heben  müssen  und  geschieht  dies  in  der  Weise,  dass 
dessen  unterer  Theil  mehr  nach  vorn  geschoben  wird.  Durch  die 
gleichzeitige  Hebung  der  Rippen  und  des  Brustbeines  wird  der 
Brustkorb  von  vorne  nach  hinten,  nämlich  vom  Sternum  bis  zur 
Wirbelsäule,  also  im  „Tiefendurchmesser"  (Sternovertebral  -  Durch- 
messer) erweitert.    Bei  ihrer  Drehung  wird  ihre  nach  abwärts 
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gekehrte  Wölbung  nach  aufwärts  geschoben,  so  dass  diese  statt  nach 
aussen  und  unten,  nach  aussen  und  oben  gerichtet  erscheint.  Es 
erfolgt  eine  Drehung  um  eine  Axe,  die  man  von  ihrem  vorderen  zu 
ihrem  hinteren  Ende  gezogen  deniit.  Dadurch  wird  der  Brustkorb 
von  einer  Seitengegend  zur  anderen  von  rechts  nach  links,  also  im 
„  Querdurchmesser "  erweitert. 

4.  Das  Zwerchfell,  seine  Wölbung  und  Abflachung.    Stand  des 

Zwerchfelles. 

Das  Zwerchfell  schliesst  nach  unten  die  Brusthöhle  von  der 
Bauchhöhle,  so  eigentlich  aber  nicht  den  Brustkorb,  d.  h.  nicht 
den  ganzen  Brustkorb  ab,  denn  unterhalb  des  Zwerchfelles  ist  immer 
noch  ein  Theil  des  Brustkorbes  vorhanden  und  die  der  Bauchhöhle 
angehörigen  Organe,  wie  Leber,  Magen  und  Milz  schieben  sich  zum 
grossen  Theile  noch  in  den  Brustkorb,  nicht  in  die  Brusthöhle 
heran.  ^ 

Das  Zwerchfell  besteht  zum  Theile  aus  Muskelfleisch  und  zum 
Theile,  nämlich  in  seiner  Mitte  aus  sehnigem  Gebilde,  auf  welchem 
das  Herz  aufruht.  Ein  Theil  des  Zwerchfelles  entspringt  von  den 
vier  oberen  Lendenwirbeln  (Pars  lumbalis),  ein  anderer  Theil  nimmt 
seinen  Ursprung  von  der  6.  bis  zur  12.  Rippe  und  von  dem  Processus 
xiphoideus.  Sämmtliche  Rippenbündel  vereinigen  sich  zu  einer 
dicken,  platten  Fleischmasse,  die  an  die  Rippenwand  ange- 
schmiegt hinaufsteigt,  sich  dann  umbeugt,  um  als  Scheidewand 
zwischen  Brust-  und  Bauchhöhle  zu  verlaufen. 

Das  Zwerchfell  legt  sich  nicht  flach  zwischen  Brust-  und  Bauch- 
höhle, sondern  es  wölbt  sich  kuppelartig  in  die  Brusthöhle 
hinauf,  so  dass  die  Bauchorgane,  Leber,  Magen  und  Milz  in  seine 
Aushöhlung  hineinragen. 

Diese  kuppelartige  Hinaufwölbung  nimmt  das  Zwerchfell 
in  seiner  Ruhelage  an.  Es  ist  dies  der  „mittle re  Stand  des  Zwerch- 
felles". 

Das  Zwerchfell  hat  zwei  Bewegungsarten:  die  Abflachung 
und  die  Wölbung.  Bei  der  Abflach ung  wird  der  Raum  der  Brust- 
höhle von  oben  nach  unten,  also  Inder  „Längendimension"  ver- 
mehrt, der  Raum  der  Bauchhöhle  hingegen  in  derselben  Richtung 
verkürzt.  Die  Bauchorgane:  Leber  und  Milz,  die  früher  in  der  Kuppel- 
wölbung des  Zwerchfelles  gelegen  waren,  werden  von  dem  sich  ab- 
flachenden Zwerchfell  gedrückt  und  die  Bauchhöhle  muss  sich  nach 
aussen  und  vorn  erweitern.  Durch  die  Wölbung  tritt  das  entgegen- 
'  tresetzte  Verhalten  ein.    Das  Zwerchfell  wölbt  sich  entweder  nur  in 
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80  weit  in  die  Brusthöhle  hinauf,  als  es  seiner  gewöhnlichen  Ruhelag 
entspricht,  oder  auch  darüber  hinaus.    In  beiden  Fällen  wird  der 
Brustkorb  in  seiner  „Längendimension"  dadurch  verkleinert,  und 
die  Bauchorgane  nehmen  ihren  früheren  Platz  in  der  Aushöhlun 
des  Zwerchfelles  wieder  ein. 

5.  Der  Brustgürtel  —  Schlüsselbein,  Schulterblatt. 

Der  Brustgürtel  ergänzt  den  Brustkorb,  dessen  oberste  Grenze? 
er  bilden  hilft. 

Das  Schlüsselbein  (Clavicula)  legt  sich  bogenförmig  um  dem 
gewölbten  Brustkorb  herum  und  setzt  sich  mit  seinem  inneren  Ende? 
an  den  oberen  seitlichen  Ausschnitt  des  Brustbeines  —  knapp  neben i 
der  Ansatzstelle  der  ersten  Rippe  —  und  mit  seinem  äusseren  Ende : 
an  das  Schulterblatt  an.  Bei  einem  hohen  und  schmalen  Brustkorbe; 
wird  der  Bogen  mehr  hervorstehen,  als  bei  einem  breiten  und  flachen, . 
Durch  eben  diesen  Bogen  wird  die  erste  Rippe  der  Beobachtung: 
entrückt,  so  dass  statt  dieser  die  Clavicula  die  Bildung  der  vorderen,, 
oberen  Grenze  nach  aussen  übernimmt. 

Das  Schulterblatt  (Scapula)  legt  sich  an  den  Rückentheill 
des  Brustkorbes  von  der  zweiten  bis  zur  siebenten  oder  achtem 
Rippe  an.  Der  innere  Rand  des  Schulterblattes  verläuft  in  der  Rich- 
tung der  "Wirbelsäule,  so  dass  der  Rand  des  rechten  und  der  desä 
linken  Schulterblattes  einander  entgegensehen.  Bei  einem  abgema-- 
gerten  Brustkorbe  werden  diese  inneren  Ränder  nicht  anliegend,, 
sondern  abstehend  erscheinen,  als  sogenannte  Scapula  alata.  Derr 
untere  abgerundete  Winkel  des  Schulterblattes  liegt  ungefähr  zwi- 
schen der  siebenten  Und  achten  Rippe. 

6.  Die  Weichtheile  des  Brustkorbes. 

Die  Weichtheile  des  Brustkorbes  bestehen  aus  der  Haut  undl 
aus  der  Musculatur. 

a)  Die  Haut  und  das  Fettpolster.    Die  Haut  ist  ami 
Brustbeine  und  an  der  Wirbelsäule  fester  angeheftet,  als  am  übrigem 
Brustkorbe,  wo  sie  leicht  verschiebbar  ist,  ist  reich  an  Schweiss- 
und Talgdrüsen  und  stark  mit  Fett  durchsetzt.  Am  Rücken  erscheint» 
die  Haut  dicker  und  zwar  nicht  so  sehr  der  stärkeren  Fettpolsterung  • 
wegen,  als  in  Folge  der  grösseren  Dichte  des  Hautgewebes  selbst. 
Am  Sternum  ist  sie  fettärmer,  daher  dasselbe  grubenartig  vertieft 
erscheint,  wenn  die  Umgebung  eine  stark  ausgebildete  Musculatur' 
und  bedeutende  Fettpolsterung  aufweist.  Die  Haut  ist  bei  den  Män- 
nern mehr  oder  minder  behaart.    Zwischen  der  vierten  und  fünften  i 
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Rippe  oder  an  der  fünften  selbst  sind  die  Brustwarzen  ange- 
bracht. —  Die^Haut  der  Frauen  ist  fett-  und  drüsenreicher. 

b)  Die  Musculatvir.  Die  Zwischenrippenmuskeln  (Mus- 
culi intercostales)  sind  die  eigentlichen  Brustmuskeln,  deren  Aufgabe 
es  ist,  die  BeAvegungen  der  Rippen  zu  Athmungszwecken  zu  ver- 
mitteln. 

Es  sind  zumeist  Inspirationsmuskeln,  da  bei  der  Exspiration  in 
den  natürlichen  Verhältnissen  jedwede  Muskelthätigkeit  entfällt. 

Die  übrigen  Muskelschichten  dienen  zum  grossen  Theile  zu  Be- 
wegungszwecken der  oberen  Extremitäten,  und  nur  zum  kleinen 
Theile  für  die  Bewegungen  des  Brustkorbes  selbst,  doch  sind  sie  es, 
die  im  Vereine  mit  der  Haut  und  dem  Fettpolster  die  Form,  die 
Gestalt  und  die  Umrisse  des  Brustkorbes  bedingen. 

Das  mehr  rundliche  Skelet  erscheint  dadurch  flacher,  breiter  und 
weiter. 

Uns  interessirt  zunächst  die  obere  Muskelschicht  des  Brustkorbes. 
Da  haben  wir  an  der  vorderen  Seite  den  grossen  und  kleinen 
Brustmuskel  (Pectoralis  major  und  minor).  Letzterer  ist  von  ersterem 
grösstentheils  bedeckt.  Der  Pectoralis  major  breitet  sich  in  flacher 
Wölbung  über  den  Brustkorb  aus  und  ist  bei  muskelkräftigen  Män- 
nern leicht  zu  verfolgen.  Bei  Frauen  wird  derselbe  durch  die  auf 
ihm  ruhende  Brustdrüse  mehr  oder  weniger  bedeckt  erscheinen. 

Beide  Brustmuskeln  bilden  zusammen  die  vordere  Grenze  der 
Achselhöhle.  An  der  hinteren  Seite  erlangt  der  Brustkorb,  d.  h. 
der  Rücken  durch  die  Musculatur  der  Schulterblätter  und  des  eigent- 
ichen  Brustkorbes,  sowie  durch  die  etwas  dickere  Haut  eine  be- 
deutende Mächtigkeit,  so  dass  bei  einem  gut  genährten  Brustkorbe 
die  einzelnen  Skelettheile  nicht  sichtbar  und  nur  unvollkommen  fühl- 
bar sind. 

Die  den  grössten  Theil  des  Rückens  einnehmenden  und  ober- 
flächlich gelegenen  Muskeln  sind :  der  Trapezius,  auch  C u c u  1 1  a r i s 
genannt.  Dieser  nimmt  hoch  oben  vom  Nacken  aus,  bis  tief  unten 
am  Dorn  des  zwölften  Brustwirbels  seinen  Ursprung  und  breitet  sich 
am  oberen  Theile  des  Rückens  aus,  dann  der  Latissimus  dorsi, 
der  von  dem  vierten  unteren  Brustwirbel  bis  zu  den  Lendenwirbeln 
seinen  Anfang  nimmt. 

7.  Brustfell  (Pleura)  dessen  Bewegung  und  Faltung. 

Eine  und  dieselbe  seröse  Membran  kleidet  die  Wände  der  Brust- 
liöhle  aus,  umhüllt  die  Lunge  und  gibt  zum  Theil  den  Ueberzug  des 
3erzbeutels  ab.    Ihr  Verlauf  und  ihre  Richtung,  ihre  Faltung  und 
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ihre  Umbeugung  steht  mit  den  Athmungs Vorgängen  in  innigem 
Zusammenhange. 

Halten  wir  die  Vorstellung  fest,  dass  sich  im  Brustraume  zwei  aus- 
gespannte Pleura-Säcke,  je  einer  in  der  rechten  und  linken 
Brusthöhle,  befinden  die  beide  wan  dständig,  d.  h.  entlang  der  Brust-: 
korbwände  sich  ausbreiten,  so  würden  dadurch  drei  Räume  ge- 
geben sein,  nämlich  zwei  Seitenräume  und  zwischen  diesen  eim 
Zwischen-  oder  Mittelraum. 

An  den  Seiten  räumen  können  wir  dann  als  Umgrenzung 
folgende  Wände  unterscheiden:  die  äussere  Wand,  d.  i.  die  Pleura^ 
Wand,  die  vorne,  seitlich  und  rückwärts  sich  befindet,  die  untert( 
Wand,  d.  i.  die  Pleura,  die  unten  das  Zwerchfell  überzieht  und  diti 
innere  Wand,  d.  i.  jene  Pleura,  die  in  der  Mitte  des  Brustkorbefs 
von  vorne  nach  hinten  und  zwar  vom  Brustbeine  bis  zur  Wirbel' 
Säule  zieht. 

Diese  beiden  inneren  Blätter  stehen  einander  gegenüber  unc( 
bilden  zugleich  die  beiden  Seitenwände  des  Zwischen-  ode":; 
Mittel raumes;  wir  nennen  daher  diese  beiden  Pleura- Wände  Me; 
diastinal- Blätter  und  den  Mittelraum  derselben  das  Mediastinumf 
Die  vordere  Wand  dieses  Mediastmum  bildet  das  Brustbein  seinem 
ganzen  Länge  nach,  die  hintere  Wand  bildet  dieBrustwirbelsäulö 

Nehmen  wir  unser  Vorstellungsvermögen  noch  weiter  in  Ansprucl 
und  stellen  wir  uns  vor,  als  ob  von  diesem  Mediastinum  aus  zwa 
Körper  je  einer  rechts  und  links  in  die  Pleura-Räume  hineindränget 
und  dieselben  vollständig  ausfüllen,  so  müssen  sie,  um  dies  thun  zi 
können,  die  Mediastinal- Blätter  mit  sich  hineinziehen,  hineinstülpei 
und  an  die  Stelle  der  blossen  Räume  sind  zwei  Körper  getreten 
die  eine  doppelte  Pleura-Hülle  besitzen,  eine  engere,  innere,  voi 
dem  mit  hineingezogenen  Mediastinal  -  Blatte  und  eine  weiteree 
äussere  Hülle  von  der  Pleura,  die  wandständig  verläuft.  Denke? 
wir  uns  auch  das  Mediastinum  durch  einige  Organe  ausgefüll 
und  besonders  durch  einen  Körper,  der  sich  mehr  nach  links  aus: 
breitet,'  so  ist  ein  Bild  gegeben  von  der  Anlage  der  Brustorgane  uno 
von  ihren  Auskleidungen.  In  den  beiden  Brusthälften  nämlic. 
befinden  sich  zwei,  die  Pleura  -  Höhlen  ausfüllenden  Körper,  „dii 
rechte  und  die  linke  Lunge"  mit  ihren  beiden  Pleura- Ueberzügen,  det 
inneren  Pleura  pulmonalis  und  der  äusseren,  wandständigen  Pleun 
parietalis,  unter  welch  letzterer  man  die  Rippenpleura,  die  Zwerch! 
fellpleura  und  die  Mediastinalpleura  versteht.  Im  Media sti nun 
befindet  sich,  und  zwar  mehr  nach  links  und  vorne  das  Herz  mi 
einem  Theile  des  Pleuraüberzuges  als  Pleura  pericardiaca ,  sodam 
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die  Gefässe  des  Herzens.  Hinten  steigt  die  Aorta  herab  und 
reclits  von  ihr  die  Speiseröhre  mit  den  beiden  Vagus-Nerven,  dann 
die  Venaacygos,  die  Luftröhre  und  aufsteigend  der  Ductus 
thoracicus. 

8.  Die  Faltenräume  der  Pleura  (Complementär-Räume). 

Eine  Auskleidungsmembran  einer  abwechselnd  sich  vergrössern- 
den  und  verkleinernden  Höhle,  eine  Membran,  die  mehrere  stark  be- 
wegliche Gebilde  umgibt,  und  die  beim  Uebergange  von  einem  zum 
anderen  sich  umbeugen  rauss,  kann  nicht  knapp  bemessen  und  bei 
ihrer  Urabeugung  straff  gespannt  sein,  sondern  sie  muss  ela- 
stisch und  locker  sein.  Das  ist  demnach  bei  der  Pleura  der 
Fall.  Die  Pleura  der  Rippen  geht  in  die  Pleura  des  Zwerchfelles 
nicht  im  gespannten  Zustande  über,  sondern  leicht,  locker  und  au 
der  Umbeugungsstelle  Falten  bildend.  Diese  Falten  legen  sich 
aneinander  und  füllen  somit  in  der  Ruhelage  des  Brustkorbes 
einen  Theil  des  Raumes  aus.  Dieses  Verhältniss  ändert  sich  bei  der 
Ausdehnung  des  Brustkorbes,  da  werden  die  aneinander  gelegten 
Falten  auseinander  gezogen,  weil  die  sich  vergrössernde  Brusthöhle 
die  ganze  Pleura  ausdehnt.  Dort,  wo  früher  Falten  waren,  wird 
jetzt  ein  neuer  Raum  entstehen,  in  welchen  die  sich  ver- 
grössernde Lunge  ihre  unteren  Ränder  hineinschiebt. — 
Das  sind  die  von  Geehaedt  beschriebenen  Complementär-Räume,  die 
für  die  respiratorische  Bewegung  der  Lunge  von  grosser  Bedeu- 
tung sind. 

Ein  ähnlicher  Complementär-Raum  befindet  sich  am  linken  Brust- 
beinrande. In  der  Ruhelage  des  Brustkorbes  wird  der  vordere  Um- 
fang des  Herzbeutels  an  dieser  Stelle  nicht  von  der  Lunge  bedeckt, 
sondern  die  Pleura  des  Herzbeutels  legt  sich  an  die  Pleura  der  Brust- 
wand an  und  die  Falten  legen  sich  aneinander.  Durch  Er- 
weiterung des  Brustkorbes  werden  auch  diese  Falten  auseinander 
gezogen  und  es  entsteht  ein  Complementär-Raum,  der  von  dem  vierten 
linken  Rippenknorpel  bis  zum  Zwerchfell  reicht  und  in  welchen  der 
erweiterte  vordere  Lungenrand  sich  hineinschiebt.  Das  Herz  liegt 
dann  nicht  an  der  Rippenwand  an,  sondern  erscheint  mehr  oder  min- 
der von  dem  vorderen  Rande  der  Lunge  bedeckt. 

Zur  Ergänzung  dieses  Verhältnisses  muss  man  sich  vergegen- 
wärtigen, dass  die  beiden  Mediastinalblätter  oben  am  Brustbeine  sehr 
nahe  aneinander  rücken,  etwas  tiefer  sogar  verkleben,  erst  am  vierten 
linken  Rippenknorpel  gehen  sie  auseinander,  und  zwar  weicht  das 
linke  Blatt  stark  nach  links  ab,  und  geht  hinter  dem  Knorpeltheil 
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der  fünften  und  sechsten  Hippe  bis  zum  Zwerchfell  herab,  während 
das  rechte  Blatt  nicht  oder  kaum  merklich  abweicht. 


II.  Der  Gesammtbrustkorb. 

Ä)  Die  Merkpunkte. 
Die  einzelnen,  den  Brustkorb  zusammensetzenden  Theile  geben 
uns  gewisse  werthvolle  Merkpunkte  über  die  Oertlichkeit  ihrer  Ab- 
schnitte und  dienen  als  Wahrzeichen  für  die  entgegenstehenden,  mit 
ihnen  auf  gleicher  Höhe  sich  befindlichen  Brustkorbtheile. 

a)  Die  Merkpunkte  am  Brustbeine. 

Der  Uebergang  der  Handhabe  in  den  Körper  des  Brustbeines 
kennzeichnet  sich  durch  eine  quere  Leiste.  Der  Uebergang  des 
Körpers  in  den  Schwertfortsatz  ist  von  einem  concaven  Rande  um- 
schrieben. Diese  Stellen,  sowie  die  Ränder  des  Brustbeines  geben 
genau  die  Orte  an,  wo  die  Rippenknorpel  sich  ansetzen,  und  zeigen 
zugleich  die  Lage  und  die  Höhe  der  ihnen  entgegenstehenden  Wir- 
bel an. 

In  gleicher  Höhe  mit  der  Incisura  semilunaris  des  Stemum  be- 
findet sich  nach  hinten  die  Gegend  zwischen  dem  zweiten  und  dritten 
Brustwirbelkörper,  oder  was  dasselbe  andeutet,  liegt  der  zweite 
Wirbel  dorn.  Neben  diesem  ojberen  Ausschnitte  sind  die  Antatz- 
orte  der  Schlüsselbeine  und  knapp  an  die  der  ersten  Rippen.  Am 
Rande  der  queren  Leiste  ist  der  Ansatzort  des  zweiten  Rippen- 
knorpels und  liegt  diese  Stelle  auf  gleicher  Höhe  mit  dem  fünften 
Brustwirbelkörper  oder  was  dasselbe  anzeigt,  mit  dem  vierten 
Wirbel  dorn.  Denkt  man  sich  eine  quere  Linie  gezogen  von  der 
Brustwarze  bis  zur  entsprechenden  Stelle  des  Brustbeinrandes,  so 
würde  diese  ungefähr  die  Höhe  und  Lage  der  fünften  Rippe  an- 
zeigen und  entspricht  die  Brustwarze  selbst  dem  sechsten  oder 
siebenten  Brustwirbeldorn. 

An  den  concaven  Rand  der  Verbindungsstelle  zwischen  Körper 
und  Schwertfortsatz  setzt  sich  der  Knorpel  der  siebenten  Rippe 
an.  Zugleich  ist  hier  der  Anheftungsort  des  Brustbeinantheiles  des 
Zwerchfelles  und  liegt  diese  Stelle  auf  gleicher  Höhe  mit  dem 
neunten  Brustwirbelkörper. 

b)  Die  Merkpunkte  an  der  Brustwirbelsäule. 

Die  Brustwirbelsäule  lässt  ihre  steil  nach  abwärts  gerichteten 
Dornfortsätze  deutlich  durchfühlen.    Dieses  steilen  Verlaufes  wegen 
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werden  die  Doriitbrtsätze  nicht  den  Ort  ihrer  eigenen  Wi r bel- 
li orper,  sondern  den  des  zweiten  oder  dritten  des  nachfolgenden 
Wirbelkörpers  anzeigen.  Die  Zählung  der  Dorne  beginnt  mit  dem 
letzten  Halswirbeldorn,  der  besonders  vor  springend  ist.  Bei 
fettreichen  und  muskelstarken  Personen  wird  die  Zählung  derselben 
mitunter  unmöglich. 

c)  Die  Merkpunkte  an  den  Rippen.    Die  Intercostal  -  Räume. 

Die  zwei  Bestandtheile,  aus  welchen  eine  Rippe  sich  zusammen- 
setzt nämlich  Knochen-  und  Knorpel -Segment,  haben  in  ihrem 
Verlaufe  eine  verschiedene  Richtung.  Die  Rippe  ist,  so  weit  sie  aus 
Knochen  besteht,  nach  abw^ärts  und  so  weit  sie  aus  Knorpel 
besteht,  nach  aufwärts  gerichtet,  wo  sie  sich  ^mit  ihrem  Ende, 
Knorpel  ende  an  das  Brustbein  anlegt. 

Diese  Verbindung  des  Knorpels  —  des  Knorpelendes  —  mit  dem 
Brustbeine  ist  für  die  Ortsbestimmung  der  Brustorgane  von  hoher 
Wichtigkeit.  Bei  der  Zählung  der  Rippen  muss  man  sich  stets  den 
Umstand  gegenwärtig  halten,  dass  dieses  Knorpelende  und  das 
ganze  Knorpelsegment  eine  höhere  Lage  einnimmt,  als  das  Kno- 
chensegment. Beispielsweise  liegt  an  der  Seite  des  Brustkorbes 
der  Kn  och  entheil  der  sechsten  Rippe  nicht  auf  gleicher  Höhe 
wie  vorne  am  Brustkorb  der  Knorp eltheil  derselben  Rippe,  sondern 
etwas  tiefer.  Man  muss  eben,  um  Irrungen  zu  vermeiden,  den  Ver- 
lauf der  Rippen,  vom  Knorpelende  angefangen,  tastend  weiter  ver- 
folgen. 

Als  sehr  wichtige  Merkpunkte  gelten  die  „  Intercostal  -  Räume 
die  spaltenartig  zwischen  je  zwei  Rippen  sich  befindlichen  Lücken. 
Die  24  Rippen  bilden  22  Räume,  je  11  auf  einer  Seite.  Die  Inter- 
costal-Räume  erweitern  sich  in  der  Richtung  nach  vorn  bis  zu  jener 
Stelle,  wo  Knochen-  und  Knorpelsubstanz  zusammenstossen  und  hier 
sind  die  Räume  am  weitesten,  um  dann  medianwärts  sich  zu  ver- 
engen. Bei  tiefer  Einathmung  erweitern  sich  die  Zwischenrippen- 
räume und  bei  eben  solcher  Ausathmung  werden  sie  sich  verengen. 

B)  Die  Abgi'enzuTKj  Ufid  die  0?'tsbestim??mny  des  Btnistkorbes. 

Der  Brustkorb  zeigt  eine  vordere,  eine  hintere  und  zwei  zwischen 
diesen  sich  befindliche  Flächen,  ferner  einen  Brusteingang,  die  obere 
Brustapertur,  und  einen  Brustausgang,  die  untere  Brustaper- 
tur. Weder  die  Flächen  noch  die  Aperturen  sind  genau  abge- 
gi-enzt.  Die  Flächen  gehen  unmerklich  in  einander  über  und  die 
Aperturen  schliessen  eigentlich  mehr  den  Brustkorb  als  solchen,  als 
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die  Brust  hü  hie  ab.  Die  oberen  Grenzen  bilden  scheinbar  die 
Schlüsselbeine,  aber  selbst  zwei  Querfinger  breit  über  die 
Schlüsselbeine  reicht  noch  die  Lunge  hinaus,  und  zwar 
mit  ihrem  wichtigsten  Theile,  mit  der  Lungenspitze.  Die  untere 
Grenze  der  Brustapertur  bildet  der  untere  Brustrand,  aber  dieser  ge- 
hört schon  mehr  dem  Bauch  räume  an,  mit  dem  er  in  freier  Verbin- 
dung steht  und  in  welchem  auch  dessen  Organe:  Leber,  Magen  und 
Miiz  sich  befinden. 

Zur  Ortsbestimmung  dienen,  vorne  das  Brustbein  und  die  Schlüs- 
selbeine, hinten  die  Schulterblätter  und  seitlich  Muskelränder  und  die 
obere  Extremität. 

An  der  vorderen  Seite  bezeichnet  man  folgende  Gegenden: 
a)  Die  Brustbeingegend.  Diese  Gegend  erstreckt  sich  von 
der  oberen  Incisura  des  Manubrium  bis  zur  Magengrube 
herab,  das  ist  zu  jenem  Raum,  der  unterhalb  des  Schwertfortsatzes 
sich  befindet.  Zu  beiden  Seiten  dieser  Gegend  zieht  bei  gut  bemus- 
kelten  Personen  je  eine  seitliche  Furche  herab  und  zeigt  hier 
den  Uebergang  des  Muskelfleisches  des  Pectoralis  major  in  seine 
Sehne.  Magere  Personen  zeigen  hier  eine  Fläche,  die  durch  mehrere 
Vorsprünge  (nämlich  die  Verbindungsstellen  der  Rippenknorpel)  auf- 
weisen. Je  schlechter  der  Thorax  gebaut  ist,  desto  stärkere  Vor- 
sprünge werden  sich  zeigen. 

'  b)  Die  Schlüsselbeingegenden.  Wir  haben  hier  eine  obere 
und  eine  untere  Clavicular- Gegend,  Beide  werden  bei  guter  Ernäh- 
rung und  bei  gesunder  Lunge  ausgefüllt,  abgeflacht  erscheinen.  Bei 
Abmagerung,  bei  Lungenschrumpfung  werden  diese  als  ver- 
tiefte Gruben  sich  darstellen. 

Die  obere  Schlüsselbeingegend  ist  seitlich  von  zwei 
Muskeln  begrenzt,  geht  oben  in  den  Hals  über  und  hat  nach  unten 
das  Schlüsselbein  zur  Grenze.  Sie  enthält,  wie  schon  erwähnt,  die 
Lungenspitze. 

Die  untere  Schlüsselbeingegend  hat  das  Schlüsselbein 
als  obere  Grenze,  nach  innen  ist  sie  vom  Rande  des  Brustbeinkörpers 
begrenzt  und  nach  aussen  reicht  sie  bis  zu  den  Muskelräudern  des 
Deltoides  und  des  Pectoralis  major. 

c)  Die  Brustdrüsengegend.  Streng  genommen  wäre  bei 
Männern  die  eigentliche  Brustdrüsengegend  nur  auf  den  beschränkten 
Raum  der  Brustwarze  zu  beziehen,  indessen  kann  als  Regio  mamalis 
der  Wölbungsraum  des  grossen  Brustmuskels  bezeichnet 
werden,  etwa  von  der  dritten  bis  zur  sechsten  Rippe.  Unterhalb 
dieser  Stelle  liegt  die  untere  Brustdrüsengegend. 
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An  der  hinteren  Seite  des  Brustkorbes  finden  wir  folgende 
Gegenden : 

a)  Die  Rück gratgegend,  eine  längs  der  Wirbelsäule  von  oben 
nach  unten  herablaufende  Furche,  die  von  zwei  wulstigen  Erhaben- 
heiten, nämlich  von  den  Rückenmuskeb  umsäumt  ist.  Bei  abge- 
magerten Personen  sind  in  der  Rinne  starke  Vorsprtinge  bemerk- 
bar und  sieht  man  daselbst  die  Bänder  der  Wirbelsäule  in  Gestalt 
von  rundlichen  Strängen  verlaufen. 

b)  Die  Schulterblattgegenden.  Man  bezeichnet  als  solche 
jene  Gegenden,  die  über  den  Schulterblättern,  die  an  denselben, 
die  zwischen  denselben  und  die  unterhalb  derselben  sich  be- 
finden, und  ist  die  Regio  suprascapularis  als  Sitz  des  hin- 
teren Umfanges  der  Lungenspitze  besonders  bemerkenswerth. 
Nebst  all  diesen  Gegenden  unterscheiden  wir  auch  gewisse  Linien, 
die  man  von  oben  nach  unten  gezogen  denkt  und  zwar:  längs  des 
Brustbeinrandes  die  Sternallinie ;  zwischen  Brustbein  und  Brustwarze 
die  ParaSternallinie;  durch  die  Brustwarze  hindurch  die  Papillär-  oder 
Mammillarlinie ;  an  den  Seiten  wänden  von  der  Achselhöhle  herab 
die  Axillarlinie,  und  nach  hinten  über  den  unteren  Winkel  des 
Schulterblattes  die  Scapularlinie. 

C)  Die  Bewegungen  des  Brustkorbes  und  der  Lunge. 

Die  von  dem  Brustkorbe  ausgeführten  Bewegungen  stehen  im 
innigen  Zusammenhange  mit  der  Ausdehnung  und  Zusammenziehung 
der  Lunge.  Beide,  Brustkorb  und  Lunge,  sind  von  einander  abhängig. 
Der  missgerathene  Thorax  wirkt  durch  seine  zweckwidrigen  Formen 
störend  auf  die  Lunge  ein,  und  in  noch  höherem  Grade  beein- 
flussen die  pathologischen  Zustände  der  Lunge  den  Brustkorb,  und 
lassen  deutliche  Spuren  in  seinen  Formen  zurück.  Dies  ist  zumal 
bei  den  Bewegungserscheinungen  sichtlich  ausgedrückt.  Wir 
müssen  daher  die  Bewegungen  der  Lunge  und,  des  Brustkorbes,  welche 
den  Mechanismus  des  Athmens  darstellen,  unter  Einem  be- 
sprechen. 

Bei  Bewegung  des  Ganzen  müssen  die  Bewegungen  der  Theile 
in  Betracht  kommen,  da  aus  der  Summe  der  einzelnen  Bewegungen 
die  Gesammtbewegung  sich  ergibt.  Wir  beachten  also  Alles,  was 
am  Brustkorbe  beweglich  erscheint,  die  Rippen,  das  Brustbein,  das 
Zwerchfell,  die  Hebemuskeln  und  das  innere  Fell,  einschliesslich 
dessen  Faltungen  und  dessen  Complementär-Räume  und  in  ganz  erster 
Linie  die  Bewegungen  der  Lunge. 

Die  Lunge  ist  luftdicht  im  Brustkorbe  eingefügt.    In  Folge 
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der  Zusammengeliörigkeit  ihres  Ueberzuges  (der  Pleura  pulmonalis) 
mit  dem  Ueberzuge  der  Rippen  (der  Pleura  costalis)  vermag  sie 
es  wohl,  sich  an  der  Brustwand  auf-  und  abzuschieben,  nicht  aber 
sich  von  ihr  abzuheben.  Sie  folgt  dem  Zuge  der  Rippen  und  des 
Brustblattes  nach  rechts  und  links,  nach  vorne  und  hinten,  sie  senkt 
und  hebt  sich  mit  dem  Zwerchfelle  nach  auf-  und  abwärts,  doch 
kann  sie  keine  andere,  keine  selbstständige  Bewegung  machen. 
Gleich  einem  anderen  elastischen  Körper  geschieht  ihre  Ausdeh- 
nung durch  eine  ausserhalb  ihrer  sich  befindlichen  Kraft,  und  ihre 
Zusammenziehung  durch  eine  ihr  eigenthümliche  Kraft,  durch 
ihre  selbsteigene  Elasticität.  Bei  der  Ausdehnung  ist  sie  unthätig, 
sie  wird  gezogen,  bei  der  Zusammenziehung  tritt  sie  in  Thätig- 
keit  —  sie  zieht.  Zur  Harmonie  der  Athembewegung  gehört  es, 
dass  der  Brustkorb  das  entgegengesetzte  Verhältniss  darbietet.  Bei 
der  Ausdehnung  der  Lunge  gibt  dieser  die  bewegende  Kraft  ab,  ist 
er  es,  der  zieht  und  bei  der  Zusammenziehung  der  Lunge  ist  der 
Brustkorb  der  unthätige,  der  mitgezogene  Theil.  —  Betrachten  wir 
nun  diese  zwei  Bewegungsarten. 

a)  Die  Ausdehnung. 

Durch  die  Wirkung  der  Muskeln  vollziehen  die  Rippen  ihre 
Bewegungen,  sie  heben  und  drehen  sich,  sie  sind  dadurch  nach  vorne 
und  oben  gewendet  und  richten  ihre  Wölbung  ebenfalls  nach  auf- 
wärts, das  Brustbein  wird  mit  gehoben  und  nach  vorwärts  ge- 
schoben, das  Zwerchfell  flacht  sich  ab  und  senkt  sich  tief  ab  wärts  ; 
dadurch  wird  der  Gesammtbrustkorb  gehoben  und  nach  allen  Rich- 
tungen erweitert,  im  „Tiefen-,  Quer-  und  Längendijrchmesser "  die 
Intercostal  -  Räume  werden  sämmtlich  dabei  sich  erweitern.  Durch 
alle  diese  Ausweitungen  und  Streckungen  wird  auch  die  Pleura  sich 
ausweiten  und  strecken,  die  vorhandenen  Falten  werden  auseinander 
gezogen  und  an  deren  Stelle  werden  „Complementär- Räume"  sich 
entwickeln;  ein  Complementär -Raum  au  der  Stelle  der  Falten 
des  Rippenfelles  und  der  Zwerchfellspleura  und  ein  Complemen- 
tär-Raum  an  der  Stelle  der  Falten  des  Rippenfelles,  des  linken 
Mediastinalblattes  und  des  Herzbeutelüberzuges.  Die  Lunge  wird 
und  muss  diesem  Zuge  um  so  mehr  nachgeben,  als  sie  auch  durch 
den  Erreger  der  Athmung,  durch  den  Nervus  vagus  dazu  angeregt 
wird,  sie  dehnt  sich  aus  und  folgt  diesen  Brustkorbzügen  überall 
hin,  tiberall  nach. 

Die  unter en  Ränder  der  Lunge  vertiefen  sich  und  senken  sich 
in  die  Complementär  -  Räume  des  Zwerchfelles  und  ihre  vorderen 
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Ränder  erweitern  sich  und  erstreclten  sich  in  die  Complementär- 
Räurae  der  Herzbeutelgegend.  Diese  Bewegungen  bilden  die  Ein- 
athmung,  die  Inspiration. 

b)  Die  Zusammenziehung  der  Lunge  und  des  Brustkorbes. 

Hat  die  Ausdehnung  des  Brustkorbes  einen  gewissen  Grad  er- 
reicht, lässt  der  Muskelzug  nach,  kann  oder  will  der  Brustkorb  sich 
nicht  weiter  ausdehnen,  so  tritt  die  Lunge  in  Thätigkeit  und  zieht 
sich  in  Folge  ihres  Elasticitätsvermögens  zusammen.  Der  Brustkorb 
wird  mit-,  nach-  und  eingezogen,  seine  sämmtlichen  Durchmesser 
verkleinern  sich,  die  Complementär-Räume  verschwinden,  die  Pleura- 
Falten  kommen  wieder  zum  Vorschein,  legen  sich  aneinander  und 
verdecken  diese  Räume. 

Diese  Bewegungen  bilden  die  Ausathmung,  die  Exspiration. 

c)  Die  Capacität  der  Lunge  und  der  Brustspielraum. 

Der  Brustkorb  wird  bei  der  grösstmöglichen  Ausdehnung  und 
der  grösstmöglichen  Einziehung  —  und  wir  sprechen  hier  nur  von 
den  über  das  gewöhnliche  Athmen  hinausgehenden  Bewegungen 
—  einen  bedeutenden  Unterschied  des  Raumumfanges  zeigen.  Je 
mehr  man  im  Stande  ist,  dieEinathmung  zu  erhöhen,  je  stärker 
der  Umfang  des  Brustkorbes  ist,  desto  mehr  werden  die  Lungen- 
Alveolen  ausgedehnt,  desto  verdünnter  wird  die  Luft  daselbst  werden 
und  desto  mehr  Luft  wird  zur  Ausgleichung  von  aussen  eingeath- 
met  werden.  Und  bei  stärkster  Ausathmung  wird  der  Brust- 
korb möglichst  verkürzt,  verengt,  verkleinert  und  die  Lungen- Alveolen 
.  werden  durch  die  energische  Zusammenziehung  möglichst  viel  Luft 
und  obenan  die  schädlichen  Gase  des  Körpers  hinauspressen. 
Diese  abwechselnde  Verschiedenheit  des  Raumumfanges  nennt  man 
in  Bezug  der  Lunge  die  „Capacität  der  Lunge",  oder  in  Bezug  des 
Brustkorbes  den  „Brustspielraum". 

d)  Der  Spannungsgrad  der  Lunge  im  gesunden  und  im  kranken 

Zustande. 

Die  gesunde  Lunge  kann  sich  weder  übermässig  ausdehnen, 
noch  bis  zu  ihrer  natürlichen  Grenze  zusammenziehen,  sie  verharrt 
stets,  selbst  bei  der  stärksten  Ausathmung,  in  einem  gewissen 
Spannungsgrade.  Wo  das  Eine  oder  das  Andere  dennoch  statt- 
findet, so  beweist  dies  entweder,  dass  die  Lunge  ihre  Elasticität  ein- 
gebUsst  hat,  oder  dass  sie  nicht  erweiterungsfähig  sei.  Beide  patho- 
logischen Zustände  werden  sich  äusserlich  dadurch  kenntlich  machen, 
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dass  der  Brustkorb  in  dem  einen  Falle  übermässig  ausgedehnt 
erscheint  und  es  selbst  in  seiner  Ruhelage  verbleibt, 
während  er  in  dem  anderen  Falle,  selbst  in  der  Ausathmuug,  stark 
sich  einsenkt. 


Elftes  Kapitel. 

Die  Formen  des  Brustkorbes. 

I.  Die  normalen  Formen  des  Brustkorbes. 

Vollkommen  symmetrische  Thoraxformen  kommen  nicht  zu  oft 
vor.  Einzelne  Abweichungen,  Erhabenheiten  und  Vertiefungen,  Vor- 
sprünge und  eingedrückte  Stellen  der  Skelettheile  sind  nicht  selten 
wahrnehmbar,  ohne  dass  eine  etwaige  Functionsstöruug  oder  ein 
pathologischer  Process  zu  Grunde  läge.  Das  Sternum  kann  eine 
seitliche  Abweichung  erleiden,  dessen  unterster  Theil  kann  gruben- 
artig vertieft  erscheinen,  einzelne  ßippenknorpel  können  stärker 
hervorstehen  und  die  B  r  u  s  t  w  a  r  z  e  unsymmetrisch  gelagert  sein  u.  s.  w. 
ohne  dass  diesen  Abweichungen  ein  anderer  Werth  als  der  eines 
Schönheitsfehlers  beizumessen  wäre.  Diese  Abweichungen  entstehen 
durch  eine  besondere  Entwickelung  einzelner  Knochen ,  durch  aufge- 
zwungene Haltung  bei  gewissen  Arbeiten,  durch  Anstemmen  der  Instru- 
mente u.  s.  w..  Zustände,  die  der  praktische  Blick  des  Versicherungs- 
arztes zu  deuten  wissen  wird. 

Es  lässt  sich  kein  allgemeines  Muster  für  einen  Normal-Brustkorb 
aufstellen,  nur  so  viel  wäre  von  einem  gesunden  Brustkorb  zu  ver- 
langen, dass  er  keine  solche  Formen  aufweise,  welche  irgend  einen 
pathologischen  Process  anzeigen,  oder  welche  irgend  eine  Functions- 
behinderung  ergeben,  und  dass  er  ferner  die  Formen  und  Umrisse 
seiner  Skelettheile,  namentlich  in  der  oberen  Brustapertur  nicht  zu 
deutlich  hervortreten  lasse.  In  der  Wirklichkeit,  am  Skelete  nämlich, 
ist  die  obere  Brustöffnung  schmäler  als  die  untere,  jedoch  der  mit 
Fett  stattlich  ausgepolsterte  und  mit  Musculatur  gut  versehene  Brust- 
korb zeigt  das  entgegengesetzte  Verhalten  und  erscheint  oben  brei- 
ter als  unten.  Je  besser  der  Brustkorb  ernährt  ist,  je  ausgebildeter 
das  Fett  und  die  Musculatur  erscheinen,  desto  weniger  werden  die 
Skelettheile,  besonders  der  oberen  Brustöffnung,  zum  Vorschein 
kommen. 
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Ein  Brustkorb,  der  auf  Vollkommenheit  und  Schönheit  Anspruch 
macht,  muss  eine  Harmonie  in  allen  seinen  Theilen  zeigen.  Er  muss 
von  vorne  nach  hinten  sich  abflachen,  seine  Wölbung  muss 
unterhalb  der  Schlüsselbeine  beginnen  in  allmählicher  Steigerung  bis 
zur  Brustwarze  und  von  da  ab  in  eine  sanfte  Abflachung  übergehen. 
Es  entspricht  dies  dem  Beginne  der  Anschwellung  und  des  Abfalles 
des  grossen  Brustmuskels.  Die  untere  Brustöffnung  darf  kaum 
merklich  schmäler  als  die  obere  erscheinen.  Selbstverständlich  dür- 
fen keine  Vorsprünge  sich  zeigen  und  darf  keine  übermächtige  Fett- 
lage unförmliche  Wülste  hervorbringen. 


II.  Die  abnormen  Formen  des  Brustkorbes  als  Folge  der 
pathologischen  Processe  seiner  „Bestandtheile". 

A )  Die  Vei'hnimmungen  und  die  Ansgleichskrümmiingen. 

Die  Verkrümmungen  des  Brustkorbes  gehen  von  der  Wir- 
belsä'ule  aus,  da  von  dieser  die  Haltung  —  die  des  Oberkörpers 
und  des  Unterleibes  —  abhängen.  Jede  Formveränderung  in  der 
Wirbelsäule  bringt  eine  Gestaltsveränderung  des  betreffenden  Körper- 
theiles  zu  Stande. 

In  der  Kegel  ruft  eine  Formveränderung  eines  Theiles  der  Wirbel- 
säule auch  eine  solche  unterhalb  oder  oberhalb  dieser  Stelle  hervor 
und  demgemäss  auch  daselbst  eine  Gestaltsveränderung  der  betref- 
fenden Körperabschnitte.  Wir  sind  daher  gezwungen,  auch  die  Ver- 
krümmungen an  dem  Halse  und  an  der  Lende  nebenbei  zu  erwähnen. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  vier  Normalkrümmungen  auf,  die  Stei- 
gerung, die  Verstärkung  dieser  Krümmungen  nennt  man  „Ver- 
krümmungen". Als  Regel  gilt,  dass  jede  Formveränderung  der 
Wirbelsäule  in  der  Richtung  ihrer  Bewegung  stattfindet.  Da 
die  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  nach  hinten,  nach  vorne  und 
nach  seitswärts  sich  erstreckt,  so  unterscheidet  man  eine  Ver- 
krümmung nach  hinten  „Kyhosis",  eine  nach  vorne  „Lordosis"  und 
eine  nach  der  Seite  „Skoliosis". 

Durch  die  Formveränderung  der  Wirbelsäule  werden  alle  jene 
Körperabschnitte,  die  mit  derselben  in  Verbindung  stehen,  eine  ver- 
änderte Richtung  erhalten.  Nebst  der  Gestaltsveränderung 
wird  auch  eine  Störung  des  Gleichgewichtes  eintreten.  Um 
dieses  letztere  wieder  herzustellen,  werden  auch  die  Normalkrüm- 
mungen der  nächsten  Theile  der  Wirbelsäule  eine  Verstärkung, 
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eine  Steigerung  erleiden,  d.  h.  auch  die  anderen  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  werden  zu  Verkrümmungen  sich  gestalten.  Mau 
nennt  diese  hinzugetretenen  Verkrümmungen  „Ausgleichs-  oder  Com- 
pensationskrUmmungen 

Die  pathologischen  Ursachen  der  Verkrümmungen 
sind:  eine.  Entzündung  der  Wirbelsäule  mit  dem  Ausgange 
in  Verschwärung  und  Vereiterung  der  Wirbel.  Diese  Krankheitszu- 
stände  werden  unter  dem  Namen  „Malum  Potii",  Pott 'sehe 
Krankheit  zusammengefasst. 

Die  rhachitische  Krankheitsform  ist  eine  ziemlich  häufige 
Ursache  der  Verkrümmungen.  Verwickelter  und  mannigfaltiger  wer- 
den diese  Verkrümmungen,  wenn  noch  andere  Brustkorbbestandtheile 
von  der  Rhachitis  betroffen  worden  sind. 

Die  abnorme  Muskeleinwirkung.  Diese  tritt  ein,  ent- 
weder wenn  die  Muskeln  der  einen  Seite  erschlaffen,  so  dass  in 
Folge  dessen  die  entgegenwirkenden  Muskeln,  die  „  Antagonisten "  ein 
bedeutendes  Uebergewicht  erlangen,  oder,  wenn  die  Muskeln  der  einen 
Seite  an  und  für  sich  eine  gesteigerte  Thätigkeit  entwickeln,  so  dass 
die  entgegenwirkenden  Muskeln  zur  Unthätigkeit  gebracht  werden. 
In  beiden  Fällen  wird  die  Wirbelsäule  nach  einer  Richtung  stärker 
abgezogen,  verkrümmt  werden. 

Bei  allen  diesen  Zuständen  nimmt  man  in  der  Regel  an,  dass 
sie  in  frühester  Jugend  schon  stattgefunden  und  nunmehr,  nachdem 
sie  eine  dauernde  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  gesetzt  haben,  schon 
als  abgelaufen  zu  betrachten  sind. 

Die  einzelnen  Verkrümmungsformen  sind: 

1.  Die  Verkrümmung  nach  hinten.    Der  Höcker  (Kyphosis,  Gibbus). 

Der  Höcker  hat  seinen  Sitz  an  dem  Brusttheile  der  Wirbel- 
säule. Er  stellt  sich  in  zweierlei  Formen  dar;  in  der  Winkelform 
(Kyphosis  angularis)  etwa  Spitzhöcker  zu  nennen  und  in  Bogen- 
form  (Kyphosis  arcuata)  etwa  „  Rundhöcker "  zu  bezeichnen.  Die  letz- 
tere Form  nimmt  entweder  blos  den  unteren  Theil  des  Rückens  oder 
diesen  ganz  ein,  welch  letztere  etwa  als  „Vollhöcker"  aufzufassen  ist. 

Hierher  rechnen  wir  auch  die  Alterskrümmung,  die  mitunter 
sich  derart  erweitert,  dass  sie  den  grössten  Theil  oder  die  ganze 
Körperwirbelsäule  befällt. 

Zur  Herstellung  des  Gleichgewichtes  entwickeln  sich  in  den 
Nachbarth  eilen  des  Höckers  Ausgleich  skr  ümmungen.  Bei  man- 
chen Höckern,  und  das  sind  gerade  die  ungünstigen  versiche- 
rungsfeindlichen Formen,  können  solche  Compensationen  auch 
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fehlen.  Die  Kyphosis  angularis  zeigt  statt  deren  einen  einfachen 
gestreckten  Verlauf  der  Wirbelsäule  unterhalb  ihrer  Verkrüm- 
mung. —  Die  „  AltersverkrUmmung"  hat  ihre  Compensation  nicht  in 
der  Wirbelsäule,  sondern  in  dem  stützenden  Stocke! 

2.  Die  Verkrümmung  nach  vorne.  Lordosis. 

Die  Lordosis  hat  ihren  Sitz  am  Halse  und  an  der  Lende,  da 
in  diesen  beiden  Gegenden  die  Wirbelsäule  ihre  Wölbung  nach  vorne 
richtet. 

Die  Lordose  ist  vorzugsweise  eine  Ausgleichskrümmung  der  Ky- 
phose und  wird  sich  nach  dieser  richten,  hat  also  zumeist  die  Bogen- 
form  ähnlich  wie  die  Kyphose. 

Mitunter  erscheint  die  Lordose  selbstständig  und  zwar  in  der 
Lendengegend;  Veranlassungen  hierzu  geben  meist  physikalische  Mo- 
mente, Sehr  wohlbeleibte  Menschen  üben  durch  die  Last  ihres  in- 
haltsreichen Bauches  einen  steten  Zug  auf  die  Lendenwirbelsäule  aus, 
wodurch  deren  Wölbung  sich  steigert. 

Weit  ernster  sind  die  am  Halse  vorkommenden  selbstständigen 
Formen  der  Lordose  zu  nehmen,  wo  in  ausgesprochenen  Fällen  fol- 
gendes traurige  Bild  sich  uns  darstellt:  Der  Kopf  ist  nach  hinten 
gesunken,  der  Nacken  verschwunden,  das  Gesicht  nach  aufwärts  ge- 
richtet, die  Halsgebilde  sind  nach  vorne  gedrängt  und  die  Halsgefässe 
hochgradig  zusammengepresst. 

3.  Die  Verkrümmungen  nach  der  Seite.  Skoliosis. 

Die  seitliche  Abweichung  von  einer  geraden  Richtung  in  eine 
ausgebogene  Krümmung  bildet  die  Skoliose. 

Die  Skoliose  hat  ihren  Sitz  entlang  der  beiden  Seiten  aller  Ab- 
schnitte der  Wirbelsäule  und  gewöhnlich  häufiger  nach  der  rechten 
Seite.  Die  Skoliose  des  Halstheiles  nennt  man  Torticollis,  die 
der  Lendengegend  Pelvis  obliqua.  Auch  die  Skoliose  wird  von 
Compensationskrümmungen  ausgeglichen  und  erscheint  auch  sie  zu- 
meist in  Bogen-,  seltener  in  Winkelform. 

In  den  schweren  Formen  der  Skoliose  der  Brustwirbelsäule  hat 
der  Brustkorb  das  Ansehen,  als  ob  er  um  seine  Axe  gedreht 
wäre.  An  der  ausgebogenen  Hälfte  liegen  die  Rippen  näher 
aneinander  und  erscheinen  nach  hinten  gewölbt,  nach  vorne 
verflacht,  fast  eingezogen.  Das  Schulterblatt  dieser  Seite  steht 
höher,  dessen  innerer  Rand  und  unterer  Winkel  stehen  von  der 
Rückenfläche  ab.  Die  eingebogene  Hälfte  zeigt  das  entgegen- 
gesetzte Bild,  hier  stehen  die  Rippen  auseinander  und  erscheinen 
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nach  vorne  gewölbt,  nach  hinten  verflacht.  Das  Schulterblatt 
liegt  fest  an.  Wir  sehen  also  die  RUckeuseite  halb  gewölbt,  halb 
verflacht,  und  ebenso  die  Vorderseite. 

B )  Die  Vei'bildiüujen. 

Die  Verbildungen  sind  jene  Formen,  die  keine  auffälligen  Ab- 
weichungen von  der  Richtung  des  Brustkorbes  bieten,  sie  sind  von 
der  Missgestaltung  der  Rippen  und  des  Brustbeines  bedingt.  Wir 
haben  hier  folgende  Formen  zu  verzeichnen. 

1.  Die  rhachitische  Vefbildung.    Die  Hühnerbrust. 

Es  ergibt  sich  daselbst  folgendes  Bild:  Der  Brustkorb  zeigt 
weder  vorne  noch  seitlich  in  der  Achselgegend  die  gewohnte  Wöl- 
bung der  Rippen.  Diese  Seiten  erscheinen  abgeflacht,  sogar 
eingedrückt.  Zwischen  der  Vorder-  und  Rückenwand,  etwa  in  der 
Sternal-  oder  in  der  Parasternalgegend  ist  eine  von  oben  nach  unten 
gehende  Furche  bemerkbar,  die  von  der  Einkuickung  der  Rippen 
herrührt.  Von  der  dritten  bis  siebenten  Rippe  nämlich  ist  jede  Rippe 
an  der  Stelle,  wo  ihr  Knochentheil  in  den  Knorpeltheil  übergeht, 
eingedrückt,  eingeknickt,  so  dass  der  Knochen  mit  dem  Knorpel 
derselben  Rippe  S-förmig  erscheint.  Längs  des  Randes  des  Brust- 
beines fühlt  man  die  hier  sich  ansetzenden  Knorpelenden  der  Rippen 
stark  verdickt,  die  Fläche  des  Brustbeines  überragend.  Das 
Brustbein  selber  in  die  Höhe  geschoben,  kielförmig  hervorgedrängt, 
nach  aussen  sich  vorbiegend  oder  zwischen  Manubrium  und  Corpus 
winkelig  eingebogen. 

G.  Ritter  v.  Ritteesiiain  gibt  folgende  treffliche  Schilderung 
von  dem  Charakter  des  rhachitischen  Brustkorbes.  Dieser  bestehe: 
„in  dem  geradlinigen  Abgehen  der  Rippen  von  ihrer  Vertebral- Ver- 
bindung, in  spitzem  Hervortreten  der  Anguli  costarum,  besonders  von 
der  3.  bis  zur  7.  Rippe;  in  der  concaven  Entwicklung  der  Rippen 
an  der  Verbindung  der  Knochen  und  Knorpel,  wodurch  in  dem  obe- 
ren Theile  des  Thorax  beiderseits  eine  Längsfurche  gebildet  wird, 
während  der  untere  Theil  weder  jenen  Eindruck,  noch  einen  kleinen 
Querdurchmesser  zeigt. " 

2.  Die  enge  Brustform.    Phthisischer  Thorax. 

Ein  langer,  enger  und  flacher  Brustkorb  mit  beson- 
ders kleinem  Brusteingang.  Alle  Theile  des  Brustkorbes  und 
namentlich  Schultergürtel,  Brustblatt  und  Rippen  tragen 
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durch  ihre  veränderte  Form  und  durch  ihren  abweichenden  Verlauf 
zur  Bildung  dieser  engen  Brustform  bei. 

Die  Schlüsselbeine  ragen  stark  hervor.  Ihre  sanfte  Bie- 
gung und  ihre  massig  schiefe  Richtung  sind  verschwunden,  der  Ver- 
lauf ist  ein  mehr  steiler,  die  äusseren  Enden  erscheinen  stärker 
nach  vorwärts  geschoben  als  die  innern. 

Die  Rippen  nehmen  ebenfalls  einen  steilen  Verlauf  an 
und  werden  ihre  Anheftungswinkel  am  Brustbeinrande  spitzer  und 
ihre  Wölbung  ist  verringert.  Ihre  Intercostalräume  sind  er- 
weitert. 

Das  Brustbein  zeigt  an  dem  Uebergange  des  Manubrium  in 
das  Corpus  den  stark  vorspringenden  charakteristischen 
Winkel.  Das  Manubrium  sinkt  nach  rückwärts  gegen  die  Brust- 
wirbelsäule zu. 

Das  Bild,  welches  der  Brustkorb  darstellt,  ist  folgendes: 
Er  ist  lang  gestreckt,  abgeplattet.  Ueber  und  unter  den  Schlüssel- 
beinen zeigen  sich  grubenartige  Vertiefungen.  An  der  Vorderfläche 
ist  jede  Wölbung  geschwunden,  die  Weichtheile  verkümmert  ver- 
mindert. Die  Seitentheile  des  Brustkorbes  zeigen  merkliche  Abgren- 
zung von  der  vorderen  und  hinteren  Brustfläche,  was  bei  dem  ge- 
sunden Brustkorb  nicht  der  Fall  ist,  wo  die  Rundung  und  die  Wölbung 
der  vorderen  Fläche  und  des  Rückentheiles  unmerklich  in  die  Seiten- 
gegenden übergehen.  Die  hintere  Seite  des  Brustkorbes  ist  ausnehmend 
schmal,  so  dass  sie  die  breiten  Schulterblätter  nicht  ausfüllen  können, 
die  daher  mit  ihren  inneren  Rändern  abstehen  und  so  die  selbst  den 
Laien  bekannten  Flügelschultern,  Scapula  alata,  darstellen. 

C)  Die  Beurtheihing'  des  Versichejningsf alles  bei  vo?'handenen  Form- 
abweichungen des  Bimstkoi^bes  im  Allgemeinen. 

Dem  Anscheine  nach  wären  die  Verkrümmungen  und  die 
Verbildungen  schon  an  und  für  sich  ungünstig  genug,  um  die 
Versicherungsfähigkeit  zu  beeinträchtigen;  jedoch  sind  nicht  alle 
Verkrümmungen  gleichartig  und  nicht  alle  Verbildungen  gleich  her- 
abstimmend. Manche  derselben  stellen  sich  fast  mehr  als  Schönheits- 
fehler, denn  als  gesundheitsverschlechternd  heraus. 

Vor  Allem  wird  man  sich  Klarheit  über  die  dabei  stattgehabten 
pathologischen  Processe  verschaffen  müssen  und  über  die  Func- 
tionsstörungen,  welche  diese  Formabweichungen  thatsächlich  ver- 
anlassen oder  veranlassen  können. 

Versuchen  wir  es  festzustellen,  bei  welchen  von  diesen  Verkrüm- 
mungen und  Verbildungen,  und  unter  welchen  Verhältnissen  man  den 
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Versicherungsfall  als  schlecht,  als  zweifelhaft  oder  als  annehm- 
bar gelten  lassen  kann. 

1.  Ungünstige  Fälle. 

Als  ungünstig  sind  zu  betrachten  alle  nach  den  Jahren  der 
Reife  eingetretenen  Gestaltsabweichungen  des  Brustkorbes.  Hier 
fehlt  jede  Gewähr  des  Abschlusses  des  pathologischen  Processes 
und  der  Abgrenzung  der  Verkrümmung  oder  der  Verbildung. 

Altersverkrümmungen  sind  entschieden  versicherungs- 
feindlich. Hier  ist  ein  Fortschreiten  des  Processes  und  eine  Zu- 
nahme der  functionellen  Störungen  mit  Gewissheit  zu  erwarten,  und 
wenn  das  entschieden  Ungünstige  noch  eine  Steigerung  erleiden  kann, 
so  ist  es  die  vorzeitige  Alters  Verkrümmung  der  noch  jugend- 
lichen Personen;  als  ganz  ungünstig  muss  jede  Missgestaltung 
betrachtet  werden,  die  mit  einem  schlechten  Ernährungszu- 
stande einhergeht. 

Ist  die  Haut  blass,  sind  die  Weich theile  gering  entwickelt, 
ist  das  Knochensystem  zart,  an  vielen  Stellen  uneben,  hier  auf- 
getrieben, dort  eingedrückt,  dann  ist  der  Versicherungsfall  un- 
annehmbar. 

Es  muss  hierbei  bemerkt  werden,  dass  eine  gewisse  stellenweise 
Schwächlichkeit  der  Musculatur  fast  bei  jeder  Verkrümmung  vor- 
handen ist.  Auf  jener  Seite  der  Krümmung  nämlich,  wo  die  Mus- 
culatur zur  geringeren  Thätigkeit  angehalten  wird,  wird  auch  der 
Ernährungsgrad  derselben  ein  geringerer  sein,  als  auf  der  anderen 
Seite.  Doch  handelt  es  sich  hier  um  die  allgemeine  Ernährung, 
um  die  schwächliche  Constitution  und  nicht  um  die  Theil- 
schwäche.  Selbst  bei  dieser  letzteren  ist  zu  bemerken,  dass  sie 
nie  in  Schwund  der  Theile,  in  Atrophie  ausarten  darf. 

Vorausgegangene  Krankheitszustände  sind  ebenfalls 
im  Stande,  den  Versicherungsfall  zu  verschlechtern,  selbst  wenn 
diese  auch  nicht  in  unmittelbare  Beziehung  zu  den  Gestaltsverän- 
derungen gebracht  werden  können.  Besonders  Rheumatismus,  Neur- 
algien, Entzündungen  verschiedener  Orgaue,  häufige  katarrhalische 
Erscheinungen  u.  s.  w.  Der  Grad  der  Form  Veränderungen 
wirkt  ebenfalls  bestimmend  ein.  Je  hochgradiger  diese  sind,  desto 
sicherer  werden  Functionsstörungen  zu  erwarten  sein. 

Endlich  wirkt  die  Form  als  solche  ungünstig  ein.  Alle  Win- 
kelformen können  als  entschieden  ungünstig  betrachtet  werden. 
Solche  sind  die  Kyphosis  angularis  der  Spitz höcker;  die  seitliche 
skoliotische  Einknickung  und  die  lordotische  Umkippung  des 
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Halses.  Diese  Formen  verdanken  ihren  Ursprung  einem  schweren, 
tief  eingreifenden  pathologischen  Processe  der  Vereiterung  und 
der  Verschmelzung  der  Wirbelbandscheiben  und  der  Wirbel- 
körper dem  „  Malum  Pottii ein  Krankheitszustand,  der  selbst  bei  der 
anscheinenden  Heilung  keine  volle  Gewähr  des  Abschlusses  des  Pro- 
cesses  bietet;  diese  Formen  sind  überhaupt  stark  functionsbehin- 
dernd  und  sind  dabei  namentlich  bedeutende  Innervationsstö- 
rungen  zu  gewärtigen. 

2.  Günstige  Fälle.  . 

Als  solche  können  jene  Versicherungsfälle  betrachtet  werden, 
wo  eine  gute  Ernährung,  ein  fortgesetztes  Wohlbefinden  und  das 
Abgehen  jedweder  Functionsstörung  ersichtlich  ist.  Sogar  vor- 
ausgegangene Krankheitszustände  können  sich  als  gün- 
stige Zeichen  erweisen,  wenn  sie  einen  raschen  und  guten 
Verlauf  zeigten.  Eine  gut  überstandene  Pleuritis,  eine  rasch  geheilte 
Pneumonie,  allerdings  lange  vor  der  Versicherungsanmeldung,  das 
Abgehen  von  Recidivität  sprechen  zu  Gunsten  der  Versicherungs- 
fähigkeit. 

Endlich  wirkt  die  Form  als  solche  auch  günstig  ein,  und  zwar 
die  Bo genform.  Hier  lagen  Krankheitszustände  zu  Grunde,  die 
in  den  Jahren  der  Reife  gewöhnlich  ihren  Abschluss  finden,  oder  es 
lagen  überhaupt  keine  pathologischen  Processe  zu  Grunde,  son- 
dern zufällige,  das  Wachsthum  des  kindlichen  Körpers  beeinträch- 
tigende Momente. 

Bei  solchen  Formen  wird  man  weniger  auf  die  ätiologischen 
Momente,  wiewohl  diese  nie  ganz  ausser  Acht  zu  lassen  sind,  als 
vielmehr  auf  die  Functionsbehinderung  das  Augenmerk  zu  richten 
haben. 

D)  Die  Beurtheilung  der  einzelnen  Formabweichungen. 
1.   Beurtheilung  der  Höcker  und  der  gebeugten  Haltung. 

Der  den  unteren  Theil  des  Rückens  einnehmende  Höcker 
ist  gewöhnlich  rhachitischen  Ursprungs.  Der  den  ganzen  Rücken 
einnehmende  Höcker,  „ Vollhöcker",  ist  zumeist  in  Folge  der 
Muskeleinwirkung  entstanden. 

Der  Vollhöcker  dürfte  seiner  günstigen  Form  wegen  minder 
functionsbehindernd  sich  erweisen,  als  der  rhachitische  Theil- 
höcker,  vorausgesetzt,  dass  ersterer  nicht  zu  bedeutend  ist.  Es 
passt  sich  leichter  die  ganze  Lunge  dem  Baue  des  Brustkorbes  an, 
als  nur  ein  Theil  derselben.    Geringe  Ausbeugungen  nach  hinten 
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haben  iu  der  Regel  keine  Bedeutung.  Dichter  und  Gelehrte,  über- 
haupt viele  Denker,  pflegen  eine  vorgebeugte  Haltung  einzunehmen, 
ohne  dadurch  zu  verdächtigen  Versicherungsobjecten  zu  werden. 

2.  Beurtheilung  der  Lordose  der  Lende,  des  Halses  und  der 

Dickbäuche. 

Die  Lordose  am  Lendentheile  hat  in  der  Regel  weniger 
Bedeutung  als  am  Halse,  weil  in  der  ersteren  Gegend  die  Organe 
räumlich  besser  gelegen  sind  und  auch  keine  so  hohe  Empfindlich- 
keit zeigen,  als  am  Halse,  wo  ein  Druck  auf  die  Gefässe  den  Kreis- 
lauf beeinträchtigen  kann. 

Die  Lordose  ist  eine  ziemlich  häufige  Erscheinung  namentlich 
bei  Dickbäuchigen.  Wie  schon  erwähnt,  wird  in  Folge  der  schweren 
Last  des  inhaltsreichen  Bauches  auf  die  Wölbung  der  Lendenwirbel- 
säule ein  Zug  ausgeübt,  wodurch  diese  gesteigert  und  zur  selbst- 
ständigen Lordose  wird.  Wenn  nicht  etwa  die  übermässige  Fett- 
anlage den  Werth  des  Versicherungsobjectes  beeinträchtigt,  diese 
harmlose  Lordose  dürfte  allein  eben  nicht  besonders  ungünstig  ein- 
wirken. 

3.  Beurtheilung  der  Skoliose. 

Die  Skoliose  ist  eine  sehr  häufige  Erscheinung;  dies  wii-d 
auch  erklärlich,  wenn  man  die  Ursache  derselben  bedenkt.  Muskel- 
schwache Kinder  eignen  sich  besonders  dazu,  namentlich  wenn  die 
Pflege  derselben  eine  ungeeignete  ist.  Die  mehr  bogenförmige 
Skoliose  verdankt  zunächst  der  Muskeleinwirkung  ihre  Entstehung, 
und  zwar  häufig  in  Folge  der  Erschlaffung  der  Muskeln  der  einen 
Seite,  mitunter  in  Folge  erhöhter  Zusammenziehung  der  Muskeln. 
Jedenfalls  müssen  die  Muskeln  einer  besonderen  Prüfung  in  Be- 
zug ihrer  Ernährung  unterzogen  werden.  Doch  pflegen  auch  ein- 
seitige Beschäftigungen  gewisser  Arbeiter,  fehlerhafte  Haltung  der 
Schulkinder  in  Folge  unzweckmässiger  Schulbänke  u.  s,  w.  die  Ver- 
anlassung zu  geben.  Man  kann  in  geringen  Graden  der  Skoliose, 
wo  sonst  alle  Erscheinungen  günstig  sind,  die  Versicherung  als  an- 
nehmbar bezeichnen.  Die  reine  Skoliose  (wohl  die  angeborene) 
ist  nach  Hueter  als  eine  „asymmetrische  Entwicklung  bei- 
der Thoraxhälften,  deren  eine  auf  der  Convexseite  der  Krüm- 
mung einem  eng'gebauten ,  deren  andere  auf  der  concaveu  Seite 
einem  br  ei  t gebauten  Thorax  entspricht,  zu  betrachten". 

Die  skoliotische  Verkrümmung  in  Folge  pathologischer  Pr o- 
cesse  der  Lunge,  die  sich  in  ihren  Formen  durch  nichts  von 
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der  gewölinlicheu  hochgradigen  Skoliose  unterscheidet,  findet  später 
ihre  Besprechung. 

4.  Die  Beurtheilung  der  rhachitischen  Brustformen. 
Der  rhachitischeBrustkorb  ist  häufig  vergesellschaftet  mit 
anderen  Verkrümmungen,  sowohl  des  Brustkorbes  als  auch  der  an- 
deren Körpertheile.  Dazu  gesellt  sich  gewöhnlich  ein  dürftiger 
Ernährungszustand.  Solche  Versicherungsfälle  gehören  zu  den 
ausgesprochen  schlechten.  Eine  Rhachitis,  die  blos  auf  die 
Rippen  und  auf  das  Brustbein  sich  beschränkt  hat,  ohne  die  Wirbel- 
säule mit  eingebogen  zu  haben,  wo  das  Knochensystem  gut 
ausgebildet,  wo  der  Ernährungszustand  ein  entschieden 
guter  und  wo  die  Heredität  eine  günstige  ist  u.  dgl.,  wird 
den  Versicherungsfall  nicht  mehr  zu  beeinträchtigen  im  Stande  sein. 
Man  kann  hier  ganz  gut  annehmen,  dass  die  Lunge  imd  das  Herz 
dem  Räume  sich  vollkommen  angepasst  haben,  und  dass  sie  selbst 
bei  ihren  etwaigen  künftigen  Erkrankungen  durch  die  Ungunst  des 
Raumes  nicht  benachth eiligt  werden. 

5.  Phthisischer  Thorax. 

Der  phthisische  Thorax  oder  die  enge  Brustform  ent- 
steht nach  HuETER  auf  folgende  Weise.  Das  Wachsthum  der  Rippen 
geschah  mehr  von  vorne  nach  hinten,  wenig  aber  von  links  nach 
rechts.  Der  Querdurchschnitt  bleibt  klein  und  die  enge  Brust,  welche 
hieraus  hervorgeht,  stellt  im  Ganzen  die  Form  des  Thorax  eines 
Neugeborenen  dar.  Die  enge  Brust  ist  also  eine  Art  von  „Ent- 
wicklungshemmung". 

In  dieser  Brustform  kommt  das  Unfertige  und  die  mangelhafte 
Ernährung  besonders  zum  Ausdruck,  ein  Umstand,  der  für  sich 
allein  schon  die  Zurückweisung  der  Versicherung  rechtfertigt.  Für 
die  Zurückweisung  solcher  Personen  spricht  auch  die  Erfahrung.  Ist 
die  Phthise  auch  noch  nicht  vorhanden,  so  kann  sie  doch  später  ein- 
treffen, denn  sie  sucht  vorzugsweise  solche  Constitutionen  auf.  Dort, 
wo  die  Phthise  als  hereditäres  Familienübel  herrscht,  ist  in  der  Re- 
gel ein  solcher  Thorax  bei  den  Familiengliedern  vorhanden.  Mag 
sein,  dass  viele  solcher  Personen  ein  höheres  Alter  erreichen,  aber 
das  Durchschnittsprocent  der  Sterblichkeit  ist  ein  ungünstiges,  und 
Versicherungsgesellschaften  rechnen  mit  Durchschnittszahlen. 

Es  ist  selbstverständlich ,  dass  zum  Aufbau  eines  phthisischen 
Thorax  nicht  das  Vorhandensein  dieser  Gesammtveränderung  erfor- 
derlich ist,  es  genügen  einzelne  Erscheinungen,  um  verdachterregend 
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ZU  wirken.  Namentlich  bezeichnend  ist  es,  wenn  ein  grosser  Ab- 
stand zwischen  dem  schlechten  Bau  und  der  dürftigen  Ernährung 
des  Brustkorbes  im  Verhältniss  zu  dem  noch  gut  gebauten  übrigen 
Körper  und  dessen  verhältnissmässig  noch  guter  Ernährung  besteht. 


III.  Die  abnomen  Formen  des  Brustkorbes  als  Folge 
der  pathologischen  Processe  seiner  „Organe". 

Diese  Formen  geben  sich  kund  in  Ausdehnungen  und  Ein- 
ziehungen des  Brustkorbes,  je  nachdem  dessen  Organe  übermässig 
vergrössert  oder  verkleinert  sind. 

A)  Die  Ansdehnungen  des  Brustkorbes. 
1.  Die  emphysematöse  Form. 

Eine  Lunge,  die  an  ihrer  Elasticität  eine  Einbusse  erlitten  hat, 
erleidet  dadurch  auch  eine  Einbusse  an  ihrer  Bewegungsfähigkeit. 
Eine  solche  Lunge  ist  stets  ausgedehnt,  immer  erweitert,  bleibend 
aufgebläht.  Sie  nimmt  jene  Stellung  ein,  die  nicht  von  ihr,  sondern 
von  dem  Brustkorbe  abhängt,  ein  Stellung,  wie  sie  beim  Einathmen, 
bei  tiefer  oder  tiefster  Einathmung  nur  vorkommt.  Ihre  Zusammen- 
ziehung ist  erschwert,  ihre  Bewegungen  beschränkt,  behindert,  mit- 
unter nur  durch  die  grösste  Kraftanstrengung  ermöglicht.  Der  Brust- 
korb gibt  diesem  Zustand  einen  getreuen  Ausdruck,  er  erscheint 
ausgedehnt,  erweitert,  aufgetrieben.  Dieser  Zustand  ist  nicht  etwa 
zeitweilig,  sondern  stetig,  die  Rückkehr  des  Brustkorbes  in  seine 
Ruhelage,  eine  rückgängige  Bewegung  desselben  wird  durch  die  auf- 
geblähte Lunge  unmöglich  gemacht.  Der  Brustkorb  nimmt  also 
bei  einem  Emphysem  der  Lunge  eine  stete  Inspirations- 
stellung ein  und  ist  demnach  in  allen  seineu  Dimensionen  ver- 
grössert, verlängert,  erweitert.  Die  Rippen  und  das  Brust- 
bein sind  gehoben  und  das  Zwerchfell  nimmt  bleibend  einen 
Tiefstand  ein. 

Je  länger  der  emphysematöse  Zustand  der  Lunge  andauert,  je 
stärker  und  je  ausgebreiteter  er  wird,  desto  stärker  wird  er  sich  im 
Brustkorbe  ausprägen,  so  dass  derselbe  über  die  Normalerweiterungs- 
grenze hinausrückt,  dass  seine  Ripp en  sich  übermässig  wölben 
und  er  allmählich  eine  fassförmige  Gestalt  erlangt,  oben  und 
unten  schmäler  und  in  der  Mitte  ausgebaucht.    Wir  haben  dann 
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folgendes  Bild:  Die  Rippen  erscheinen  stark  gewölbt,  die  Inter- 
costalräume  sind  weit,  die  Schltlsselbeingruben  verstrieben,  die 
obere  sogar  hervorgewölbt,  ferner  zuweilen  auch  eine  leichte 
kyphotische  Verkrümmung.  Das  ist  eine  jener  Brustformen,  die  der 
Unkundige,  der  Laie  als  das  Ideal  einer  wohlausgebildeten  Brust 
betrachtet,  indem  er  die  stark  hervortretende  Wölbung  der  Rippen 
mit  der  Wölbung  verwechselt,  die  beim  gut  ausgebildeten  Thorax 
durch  Fett  und  Muskellage  entsteht.  Diese  emphysematöse 
Form  kann  entweder  allgemein  am  Brustkorbe  vorhanden  sein,  oder 
auch  nur  stellenweise,  wenn  nur  einzelne  Theile  der  Lunge  aufge- 
bläht erscheinen. 

2.  Die  Vorwölbungen. 

a)  DieVorwölbungendesHerzens.  Ein  stark  vergrössertes 
Herz  kann  sich  derart  vordrängen,  dass  in  der  Gegend  zwischen  dem 
dritten  und  siebenten  Rippenkörper,  zwischen  der  Brustwarze  und 
dem  Brustbeinrand  linkerseits  eine  deutliche  Erhebung  stattfindet. 

b)  Die  Vorwölbung  der  Aneurysmen.  Solche  werdeü  be- 
sonders rechts  am  Brustkorb,  von  dem  ersten  bis  zum  dritten  Inter- 
costalraum  und  links  am  Brustkorb  im  zweiten  Intercostalraum  sich 
hervorch-ängen.  Eine  daselbst  bemerkbare  Pulsation  wird  diese 
Vorwölbung  sogleich  als  erweiterte  Gefässe  ankündigen. 

c)  Ausserdem  entstehen  Vorwölbungen  durch  verschie- 
denerlei Ursachen,  wie  bei  Erguss  in  der  Pleura  und  bei  den  ver- 
schiedenen in  der  Brusthöhle  entstandenen  Geschwülsten. 

B)   Die  Einsenkungen. 

Die  Einsenkung  des  Brustkorbes  in  weiter  Fläche  oder  an  eng 
begrenzter  Stelle  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  die  Lunge  im  grossen 
oder  kleinen  Umfange  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  und  damit 
zugleich  ihre  Bewegungsfähigkeit  eingebüsst  hat. 

Die  luftleere  Lunge,  die  verdichtete  Lunge  sinkt  ein,  ihr  Umfang 
wird  kleiner,  ja  geringer  noch  als  wie  sonst  bei  der  stärksten  Ausath- 
mung,  wo  immerhin  eine  gewisse  Spannung  noch  übrig  bleibt  (siehe 
Physiologie  der  Lunge).  Ihre  Stellung  entspricht  also  dem  Zustande 
der  Ausathmung  und  darüber  noch  hinaus.  Der  Brustkorb 
folgt  der  Lunge  nach  und  zwar  nicht  mehr  durch  ihren  Zug,  denn 
sie  selber  ist  an  dieser  Stelle  bewegungsunfähig,  sondern  in  Folge 
der  physikalischen  Verhältnisse  des  äusseren  Luftdruckes,  wodurch 
er  eingedrückt  erscheint. 

Wir  haben  hier  folgende  auffällige  Formen  zu  beachten: 
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1.  Die  pleuritische  Form. 

Die  Lunge  hat  hier  in  Folge  lang  bestehender  pleuritischer 
Exsudate  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  in  grösserem  oder  geringerem 
Umfange  eingebtisst,  sie  ist  „  atelektatisch "  geworden  und  der  Brust- 
korb muss  nach  Aufsaugung  des  Exsudates  nach  einwärts  sinken. 
Diese  Einsenkuugen  können  sich  auf  eine  ganze  Brusthälfte  aus- 
breiten und  wir  haben  dann  das  vollendete  Bild  einer  stark  aus- 
gesprochenen Skoliose,  wo  der  Brustkorb  wie  um  seine  eigene 
Axe  gedreht  erscheint  (s.  S.  134). 

2.  Die  Vertiefungen. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  sind  die  an  einzelnen 
Stellen  des  Brustkorbes  vorkommenden  Einsen kungen  und  Ver- 
tiefungen. Wir  finden  solche  besonders  in  der  oberen  und  un- 
teren S chltisselb eingegend,  die  sich  zu  förmlichen  Gruben 
verwandeln.  Die  daselbst  sich  befindlichen  Lungenspitzen  sind 
am  häufigsten  gewissen  Processen  ausgesetzt,  Sie  werden  luftleer, 
sie  verdichten,  sie  verschrumpfen  u.  s.  w.,  und  in  dem  frei 
gewordenen  Räume  sinken  die  Weichtheile  ein. 

Solche  Stellen,  die  übrigens  auch  sonst  auf  der  vorderen  Brust- 
wand wahrgenommen  werden  können,  werden  bei  der  Einathmung 
nur  wenig  oder  gar  nicht  sich  ausdehnen,  ja  sogar  um  so  vertief- 
ter erscheinen.  Solche  Einsenkuugen  und  Einziehungen  sind  um  so 
verdächtiger,  wenn  sie  nur  an  einer  Brusthälfte  sich  bemerklich 
machen. 


ZwöLFTFS  Kapitel. 

Die  physikalischen  Untersuchiiugsmethodeii. 

Ohne  dass  ich  es  beabsichtigen  kann,  auf  das  Wesen  der  Per- 
cussion  und  der  Auscultation  näher  einzugehen ,  deren  genaue  Kennt- 
niss  bei  jedem  Versicherungsarzte  vorausgesetzt  wird,  und  worüber 
überhaupt  ganz  vorzügliche  Werke  Aufschluss  geben,  kann  ich  nicht 
umhin,  dieses  Gebiet  zu  streifen  auf  die  Gefahr  hin,  längst  Bekanntes 
darzustellen. 

Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  beruhen  auf  den  Er- 
scheinungen des  Schalles. 


Der  Schall,  die  Schallquelle  uud  die  Schallleiter. 
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I.  Der  Scliall,  die  Scliallguelle  und  die  Scliallleiter. 

Die  EntsteliuDg  des  Schalles  und  des  Tones ,  die  Farbe  des  Klan- 
ges hängen  vor  Allem  von  der  „ Schallquelle "  ab,  von  ihrer  Eigen- 
schaft uud  von  ihrer  Form.  Erfahrung  und  Wissenschaft  lehren 
uns,  wie  die  Schallquellen  verbessert,  verschlechtert  werden,  wenn 
sie  in  ihrer  Eigenschaft  oder  in  ihrer  Form  eine  Aenderung  er- 
leiden. Die  Schallarten  werden  ferner  von  den  „  Durchgangsmedien  " 
beeinflusst.  Je  nach  der  Zahl,  je  nach  der  Dichte,  je  nach  der 
Gleichartigkeit  der  Medien,  welche  die  Schallwellen  von  ihrem 
Ausgangspunkte,  der  Schallquelle,  bis  zu  ihrem  Endpunkte,  unse- 
rem Ohre,  durchlaufen,  werden  sie  abgelenkt,  reflectirt,  geschwächt, 
verstärkt  und  verändert  erscheinen.  Endlich  wird  bei  der  Schall- 
erzeugung auch  die  „Anregungskraft"  sich  geltend  machen,  jene 
mechanische  Arbeit  nämlich,  die  aufgewendet  wird,  um  die 
Schallquellen  zur  „Schwingung"  zu  bringen. 

Die  Schallerscheinungen,  die  wir  über  einem  Körper  wahrnehmen, 
beruhen  entweder  auf  seiner  Schwingungs-  oder  auf  seiner  Lei- 
tung s  fäh  i  g  k  e  i  t.  Entweder  ist  dieser  Körper  selbst  „  Schallquelle ", 
oder  ist  er  nur  das  „Medium",  welches  den  Schall  einer  anderen 
Schallquelle  fortleitet.  Nicht  häufig  besitzt  ein  Körper  beide 
Fähigkeiten  in  gleichem  Grade,  ja  mitunter  schliesst  die  eine  die 
andere  aus,  derart,  dass  ein  Körper  in  dem  Momente,  als  er  die  an- 
dere Fähigkeit  erlangt  hat,  seine  ihm  innewohnende  Eigenschaft, 
seine  ursprüngliche  Fähigkeit  einbüsst.  Ein  Körper  also,  der  eine 
gute  Schallquelle  abgibt,  kann,  ja  muss  mitunter  als  ein  schlech- 
ter Schallleiter  sich  erweisen. 

In  dem  Masse,  als  wir  die  physikalischen  Gesetze  kennen,  wo- 
durch diese  beiden  Fähigkeiten  eines  Körpers  sich  erhöhen  oder 
verringern,  werden  wir  bei  jeder  Veränderung  des  Schalles  die  phy- 
sikalischen Veränderungen  des  Körpers  selbst  zu  beurtheilen  im 
Stande  sein. 

Wenden  wir  dies  auf  die  Lunge  an.  Die  gesunde  Lunge 
ist  eine  mittelgute  Schallquelle,  sie  besitzt  die  Fähigkeit  zu  schwin- 
gen, doch  besitzt  sie  nur  in  geringem  Grade  die  Fähigkeit,  einen 
ausserhalb  ihrer  entstehenden  Schall  fort  zuleiten.  Dies  letztere 
wird  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  wie  vielfach  die  Medien  da  ab- 
wechseln. Luft  und  Gewebe,  abermals  Luft  und  wieder  Gewebe, 
millionenfach  ordnen  sich  die  Lufträume,  die  mikroskopischen  Alveolen 
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aneinander,  und  eben  so  vielfach  das  dazwischenliegende  Gewebe. 
Ein  fremder  Schall  wird  durch  diese  zahllosen  Medien  entweder  gar 
nicht,  oder  nur  geschwächt  sich  hörbar  raachen.  Mit  dem  Ver- 
schwinden dieser  Medien,  mit  der  Verdichtung  der  Lunge  wird 
dieses  Verhältniss  ein  anderes  werden,  die  Lunge  wird  ihre 
Schwingungsfähigkeit  einbüssen  und  dafür  die  Fähig- 
keit der  Schallleitung  annehmen. 

Die  Prüfung  der  Lunge  durch  die  Percussion  und  Auscultation. 

Durch  die  Percussion  nehmen  wir  jene  Erscheinungen  wahr,  die 
aus  den  Schwingungen  der  Lunge,  ihrer  Luft,  ihres  Gewe- 
bes hervorgebracht  werden.  Wir  prüfen  also  dadurch  die  Schwin- 
gungsfähigkeit der  Lunge.  Durch  die  Auscultation  nehmen 
wir  theils  solche  Schallerscheinungen  wahr,  die  aus  den  Schwin- 
gungen der  Lunge  hervorgehen,  theils  solche,  die  durch  das  Fort- 
leitungsvermögen derselben  sich  hörbar  machen. 

Nebst  der  Schwingungsfähigkeit  also  werden  wir  auch  die 
Fortleitungsfähigkeit  prüfen  und  uns  dadurch  ein  Bild 
über  die  physikalische  Beschaffenheit  der  Lunge  ver- 
schaffen. 


II.  Die  Percussion  der  Lunge. 

Schon  seit  dem  Beginne  der  wissenschaftlichen  Percussions-Pe- 
riode  bis  auf  unsere  Tage  ist  die  Lunge  als  eigentliche  Schall- 
quelle angezweifelt  worden,  und  wollte  man  die  eigentliche  Schall- 
quelle ausserhalb  der  Lunge  verlegen.  Es  sei  das  Plessimeter  oder 
der  Finger,  es  seien  die  Bestandtheile  des  Brustkorbes,  welche  er- 
schüttert werden  und  schwingen,  die  Lunge,  meint  Baas,  wäre  nur 
der  Resonanzboden  dafür.  Allein  diese  Ansicht  fand  noch  wenig 
Boden,  und  für  uns  Schüler  Skoda's  ist  die  Ansicht  vorherrschend, 
dass  vorzüglich  die  Lunge  schwinge. 

Bei  dem  Beklopfen  des  Brustkorbes  vernimmt  man  einen  Schall, 
dessen  Entstehung  bedingt  ist  durch  die  Schwingungen  der  Luft 
innerhalb  der  Lunge,  durch  die  Schwingungen  des  Lungengewe- 
bes, welches  dadurch  schwinguugsfähig  wird,  weil  es  in  stetem 
Spannungs zustande  sich  befindet,  und  endlich  zum  kleinen 
Theile  auch  durch  die  Schwingungen  der  Bestandtheile  des 
Brustkorbes. 


Die  Percussion  der  Lunge. 
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Bossen  diese  Schallquellen  ihre  Schwingungsfähigkeit  ein, 
oder  erlangen  sie  dieselbe  in  höchstem  Grade,  so  werden  diese  Zu- 
stände sogleich  durch  die  veränderten  Schallerscheinungen  sich 
kund  geben. 

1.  Der  helle,  der  volle  und  der  dumpfe  Schall. 

Die  Percussion  der  gesunden  Lunge  ergibt  einen  Schall,  der 
laut  ist:  es  erschallt  laut,  so  weit  die  gesunde  Lunge  in  dem 
Brustraum  sich  voll  erstreckt.  Skoda  gebraucht  statt  „laut"  das 
Wort  „hell",  was  allerdings  minder  bezeichnend  ist,  indessen  ist  es 
Skoda,,  der  die  Bezeichnung  eingeführt  und  eingebürgert  hat,  und 
sagen  wir  fortan:  die  gesunde  Lunge  gibt  einen  hellen  Schall. 

Skoda  fügt  noch  ein  Merkmal  hinzu,  namentlich  die  „Völle", 
das  ist  die  lange  Dauer  und  die  Massenhaftigkeit  des  Schalles, 
wie  solcher  nur  von  einem  grösseren  Körper  hervorgehen  könne, 
das  „Sonore"  des  Schalles.  Streng  genommen  wird  die  Grösse  des 
Körpers  mehr  durch  die  Tiefe  des  Schalles,  nämlich  durch  die  „ge- 
ringere Zahl  der  Schallwellen ",  sich  kund  geben ;  die  Anwendung  von 
Höhe  und  Tiefe  aber  bei  einem  Schall,  der  nichts  anderes  ist,  als 
eine  einfache  Empfindung  unseres  Gehörorganes,  ist  nicht  ganz  thun- 
lich. Doch  fügen  wir  uns  dem  Gebrauche  und  bezeichnen  den  nor- 
malen Lungenschall  als  „hell  und  voll". 

Der  Schall  ist  nicht  überall  ganz  derselbe;  wo  die  Lunge  an 
Umfang  abnimmt,  die  schwingungsfähigen  Theile  also  vermindert 
sind,  oder  wo  die  Schallstrahlen  einer  benachbarten  schlechten 
Schallquelle  störend  einwirken,  oder  wo  die  Lunge  selbst 
in  Folge  ihrer  Erkrankung  zur  schlechten  Schallquelle 
herabsinkt,  da  wird  der  Schall  minder  hell  und  voll,  er  wird  ge- 
dämpft oder  dumpf. 

Aus  diesem  Verhalten  des  Schalles  sind  wir  in  die 
Lage  versetzt,  nicht  blos  die  Umrisse  der  Lunge  zu  be- 
schreiben und  ihr  Verhältniss  zu  den  Nachbarorganen 
klar  zu  stellen,  sondern  auch  ihre  physikalische  Eigen- 
schaft zu  erkennen. 

Wir  bestimmen  also  dadurch: 

Die  Grenzen  der  Lunge,  die  topographische  Percussion,  die 
Beweglichkeit  derLunge  und  die  physikalischen  Eigen- 
schaften der  Lunge. 

2.  Die  topographische  Percussion. 

Die  Lungen  gehen  nach  oben  in  eine  Spitze,  nach  unten  in 
einen  Bogen  aus.    Nach  vorne  nähern  sich  beide  Lungenränder 
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derart  einander,  dass  sie  sich  fast  berühren,  ein  Umstand,  der  durch 
die  Verhältnisse  beider  Mediastinalblätter  seine  Erklärung  findet. 

Wir  haben  also  die  Spitze,  den  unteren  Rand  und  soviel 
als  möglich  den  vordertn  Rand  zu  bestimmen.  Die  Percussion 
wird  vorne,  seitlich  und  rückwärts  vorgenommen. 

a)  Percussion  an  der  rechten  Brusihälfte. 

Percutirt  man  die  rechte  Brusthälfte,  und  zwar  bei  ganz  ruhi- 
gem Athmen,  welches  von  der  Athempause  sich  nur  unmerklich 
unterscheidet,  nach  oben,  so  findet  man  den  „hellen  Schall"  an  der 
seitlichen  Halsgegend,  3  —  4  Ctm.  über  dem  Schlüsselbeine  in  der 
Regio  supraclavicularis,  und  zwar  entsprechend  einem  Dreiecke,  das 
nach  aussen  von  dem  Kappenmuskel  und  nach  innen  von  dem  Kopf- 
nickermuskel begrenzt  ist. 

Percutirt  man  nach  abwärts,  so  findet  man  längs  des  Ster- 
num,  also  in  der  ParaSternallinie,  den  hellen  Schall  bis  zum 
unteren  Rande  der  fünften  Rippe.  In  der  Gegend  der  Brust- 
warze, also  in  der  Mamillarlinie  reicht  der  Schall  bis  zur 
sechsten  Rippe,  allerdings  nicht  in  gleicher  Helle,  denn  von 
der  vierten  Rippe  angefangen  wird  der  Schall  minder  hell,  oder 
wenn  man  will,  kann  man  dies  mit  „etwas  gedämpft"  oder  „relativ 
gedämpft "  bezeichnen.  Die  Lunge  verjüngt  sich  hier  und  wird  auch 
die  schlechte  Schallquelle,  die  benachbarte  Leber  etwas 
störend  einwirken.  In  der  Achselhöhle  reicht  der  helle  Schall  bis 
zur  siebenten  Rippe,  und  rückwärts,  in  der  Gegend  der  Wir- 
belsäule, bis  zur  zehnten  Rippe. 

h)  Percussion  an  der  linken  Brusthälfte. 
An  der  linken  Brusthälfte  ist  der  „Spitzenschall"  gleich  je- 
nem an  der  rechten  Brusthälfte.  Der  helle  Schall  reicht  bis  zur 
vierten  Rippe,  allerdings  ebenfalls  nicht  in  gleicher  Helle, 
denn  nach  der  zweiten  Rippe  wird  der  Schall  aus  derselben  Ursache 
wie  rechts  minder  hell.  Die  Lunge  wird  hier  dünner  und  hat  nach- 
barlich eine  schlechte  Schallquelle,  das  Herz. 

c)  Pe}'Cussio7i  in  der  Axillarlinie  imd  nach  rücktvärts. 
In  der  Axillarlinie  reicht"  der  helle  Schall  tiefer  als  rechts, 
und  zwar  bis  zur  neunten  Rippe,  weil  die  benachbarte  schlechte 
Schallquelle,  die  „Milz",  kleiner  als  die  Leber  ist.  Nach  rück- 
wärts geht  der  Schall  bis  zur  zehnten  Rippe.  Der  helle  Schall 
bestimmt  also  die  Spitzen,  so  ungefähr  die  vorderen  Ränder, 
und  mit  mehr  Schärfe,  namentlich  rechts,  die  unteren  Räuder. 


Die  Bewegungen  der  Lunge.   Das  Asthma. 
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3.  Die  Beweglichkeit  der  Lunge. 

Die  Haiiptfimction  der  Lunge  besteht  in  Bewegung,  im  Zusam- 
menziehen und  Ausdehnen.  Mit  dem  Verlust,  das  heisst,  mit 
der  Beschränktheit  ihrer  Bewegung  erlahmt  ihre  Thätigkeit,  und  der 
Mensch  behält  einen  Theil  jener  Stoffe  zurück,  die  ausgeschieden 
werden  sollen,  und  kann  nur  eine  geringere  Sauerstoffmenge  ein- 
nehmen. Die  Lunge  muss  sich  vollkommen  bis  in  die  weiteste 
Grenze  ausdehnen  und  möglichst  energisch  zusammenziehen  können. 

Es  ist  allerdings  wahr,  für  das  Leben,  für  den  täglichen  Bedarf 
reicht  ein  ruhiges  Ein-  und  Ausathmen  vollständig  aus.  Merkt  ja 
der  Gesunde  kaum,  dass  er  athmet,  höchstens  wenn  er  darauf  auf- 
merksam wird,  oder  eine  stärkere  Arbeitsleistung  verrichtet,  hohe 
Berge  besteigt,  oder  wenn  er  in  Gemüthsbewegung  geräth.  Allein 
nichts  desto  weniger  bewirkt  eine  Verminderung  der  Elasti- 
cität  des  Lungengewebes,  selbst  in  nicht  bedeutendem  Grade,  dass 
auch  das  ruhige  Athmen  beeinträchtigt  wird.  Ist  einmal  eine  solche 
festgestellt,  so  wird  der  Versicheruugsarzt  kaum  in  der  Lage  sein, 
zu  bestimmen,  ob  die  Elasticitätsabnahme  schon  ihre  Grenze  ge- 
funden habe,  und  endlich  wird  man  dann  sich  stets  vor  Augen 
halten  müssen,  dass  ein  pathologischer  Process  hier  entweder  schon 
stattgefunden  hat,  oder  erst  im  Entstehen,  im  Werden  sich  befindet. 

a)  Das  Asthma. 

Manche  Formen  von  Kurz-  oder  Schwerathmigkeit,  die  sich 
weder  durch  die  Percussion ,  noch  durch  die  Auscultation  rechtfer- 
tigen, und  die  man  aus  Mangel  an  physikalischen  Beweisen  von  der 
Schuld  eines  Emphysems  frei  spricht,  um  sie  dafür  mit  dem  Ver- 
dachte eines  Asthma  nervosum  zu  belasten,  mögen  ihren  Grund  in 
der  verminderten  Beweglichkeit  der  Lunge  haben.  Wo  das  Asthma 
paroxysmenweise  auftritt  und  in  der  Zwischenzeit  eine  unbehinderte 
Athmung  stattfindet,  da  muss  man  allerdings  annehmen,  dass  durch 
Nerveneinfluss  die  Lunge  nur  auf  Zeit  in  ihrer  vollen  Bewegung 
behindert  wird. 

Es  muss  beim  tiefen  Einathmen  die  ganze  Lunge  nach  allen 
Richtungen  sich  ausdehnen,  und  ebenso  bei  tiefer  Ausathmuug  sich 
zusammenziehen  können. 

h)  Das  Maximum  der  Ausdehnung  und  der  EinzieJmng  der  Lunge. 
Ueber  das  Maximum  der  Einziehung  und  der  Ausdehnung  der 
Lunge  herrscht  bei  verschiedenen  Autoren  ein  Meinungsunterschied 
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und  fielen  die  Versuche  verschiedenartig  aus,  ein  Umstand,  der  na- 
mentlich für  den  Versicherungsarzt  ganz  erklärlich  erscheint.  Letzterer 
ist  besonders  in  der  Lage,  die  Unbehollenheit  und  die  Angst  man- 
cher Personen  beim  anbefohlenen  Athmen  kennen  zu  lernen.  Es 
gehört  überhaupt  zur  Erreichung  eines  Maximum  des  Ein-  und  Aus- 
athmens  eine  gewisse  Uebung  und  Technik,  und  wohl  auch  Intel- 
ligenz. 

Fest  steht,  dass  der  Schall  einer  gesunden  Lunge  bei  tiefem 
Einathmen  an  der  Spitze  ungefähr  um  1  Ctm.  höher  gehört  wird, 
nach  unten  rechts  reicht  derselbe  Schall  3  —  4  Ctm.  herab,  bis 
über  den  Complementär-Raum,  der  den  erweiterten  unteren 
Lungen r and  aufnimmt.  In  der  Axillarlinie  reicht  der  Schall  bis 
5  Ctm.  herab  und  am  Brustbein ,  wo  die  erweiterten  vorderen  Ränder 
in  die  Complementär- Räume  der  Herzbeutelgegend  treten,  muss  der 
helle  Schall  den  dumpfen  Schall  des  Herzens  ganz  oder  grössten- 
theils  verdecken.  "Bei  der  Ausathmung  muss  die  Lunge  um  fast 
ebensoviel  sich  zurückziehen  können. 

4.  Die  physikalischen  Eigenschaften  der  Lunge. 

a)  Bedingnisse  des  hellen  und  des  dumpfen  Schalles. 

Eine  entsprechende  Menge  Luft  in  den  Lungenbläschen,  eine  an- 
gemessene Spannung  in  dem  Lungengewebe  und  eine  gewisse  Elasti- 
cität  des  Brustkorbes  sind  wesentliche  Erfordernisse  zur  Hervor- 
bringung eines  hellen  Schalles.  Sind  diese  drei  Bedingnisse  oder 
eines  derselben  in  besonderem  Grade  nicht  erfüllt,  dann  entfällt  der 
mehr  oder  minder  helle  Schall,  und  Sache  des  Diagnostikers  ist 
es,  anzugeben,  welches  von  diesen  Bedingnissen  nicht  erfüllt  ist. 

Das  Augenfällige  wird  zuerst  in  Betracht  kommen  und  zur  Wür- 
digung gelangen,  nämlich  der  Brustkorb,  seine  Form,  seine  Be- 
schaffenheit und  seine  Auspolsterung  mit  Fett  und  Muskeln. 

Ein  stark  gewölbter  Brustkorb,  eine  vermehrte  Wölbung  der 
Rippen,  ein  nach  aussen  gebogenes  Sternum,  starre,  wenig  biegsame 
Rippen  werden  den  hellen  Schall  verdecken  und  ihn  fast  dämpfen. 
Sie  thun  nicht  mit,  sie  helfen  nicht  mitschwingen.  Eine  starke 
Fettpolaterung,  eine  entsprechend  dicke  Muskellage  be- 
einflussen ebenfalls  den  hellen  Schall ,  der  beim  Durchgang  durch  • 
diese  Medien  viel  von  seiner  Helle  verliert  und  sogar  als  gedämpft 
zur  Wahrnehmung  gelangen  kann. 

Vor  Allem  also  hat  man  mit  dem  Brustkorb  zu  rechnen. 
Kann  man  dessen  Betheiligung  an  der  Schalldämpfung  ausschliessen, 
so. muss  man  die  Lunge  selbst  in  Betracht  ziehen. 
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Man  wird  zunächst  die  Lunge  auf  ihren  Luft  geh  alt  prüfen 
und  bei  Dämpfung  des  Schalles  auf  eine  Verminderung  der 
Alveolenluft,  auf  ein  Zusammenfallen  der  Lungenzellen 
und  auf  eine  Verdichtung  derselben  schliessen. 

Ist  die  Luft  in  den  Alveolen  vermindert,  oder  fehlt  sie  in  einem 
gi-össeren  Theile  derselben  ganz,  so  wird  der  Schall  nach  und  nach 
minder  hell,  gedämpft,  dumpf  erscheinen.  Die  Lunge  wird 
eine  ebenso  schlechte  Schallquelle,  wie  die  anderen  luftleeren  Organe 
werden. 

Man  muss  sich  vor  Augen  halten,  dass  die  Lunge  nur  eine 
mittelgute  Schallquelle  sei;  als  sehr  gute  Schallquelle  würde 
sie  jede  Prüfung  vereiteln,  da  sodann  beim  Anschlag  an  eine  einzige 
Stelle  die  ganze  Lunge  schwingen  würde  und  der  Abgang  des  hellen 
Schalles  eines  auch  grösseren  luftleeren  Bezirkes  würde  durch  die 
übrigen  starken  Schwingungen  verdeckt  werden.  Die  Lunge  ist  aber 
auch  keine  schlechte  Schallquelle,  die  etwa  nur  dort  in  Schwin- 
gung geräth,  wo  sie  angeschlagen  wird,  ihre  Schwingungen 
gehen  etwas  weiter  in  die  Breite  und  in  die  Tiefe. 

Eine  geringe  Abnahme  der  Luft,  oder  ein  wenn  auch  vollstän- 
diger Luftabgang  an  einem  ganz  beschränkten  Räume  wird  sich  daher 
nicht  so  leicht  durch  die  Schallveränderung  bemerkbar  machen.  Die 
Schwingungen  in  der  Nachbarschaft  an  der  Fläche  und  in  der  Tiefe 
werden  im  Stande  sein,  einen  nur  etwas  gedämpften  Schall  durch 
ihre  Helle  decken  zu  können.  Es  muss  daher  die  Luftleere 
eine  ziemliche  Verbreitung  angenommen  haben,  um  per- 
cussorisch  vernehmbar  zu  werden,  und  zwar  muss  der  luft- 
leere Raum  etwa  4  Ctm.  Umfang  haben  und  an  der  Oberfläche 
sich  befinden.  Also  bei  einer  Dämpfung  an  einer  Stelle  wird  man 
nach  Ausschluss  der  übrigen  durch  die  Beschafenheit  der  Brustwand 
entstehenden  Dämpfung  auf  eine  ziemlich  verbreitete  Verdich- 
tung des  Lungengewebes  schliessen. 

Von  allen  Ursachen  der  Lungen  Verdichtung  ist  es  zumeist 
die  Phthise,  welche  die  vollste  Aufmerksamkeit  des  Versicherungs- 
arztes in  Anspruch  nimmt. 

Die  Phthise  und  ihre  Lieblingsorte.  Die  käsig-pneu- 
monischen  Verdichtungen  der  Lunge  und  die  chronischen  interstitiellen 
Pneumonien,  die  man  unter  dem  gemeinsamen  Namen  Phthise  zu- 
sammenfasst,  zeigen  häufig  schon  im  Beginne  gewisse  Merkmale, 
wodurch  sie  leichter  zur  Beobachtung  gelangen  können. 

Die  Phthise  tritt  mit  Vorliebe  an  den  Lungenspitzen  auf. 
Sie  befällt  zumeist  und  namentlich  im  Beginne  nur  eine  Spitze 
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und  selbst  im  späteren  Stadium,  wo  auch  die  andere  Lungenspitze 
angegriffen  ist,  geschielit  dies  nicht  in  gleichem  Grade,  all- 
mählich verbreitet  sie  sich  weiter.  Man  weiss  also,  wo  man  die 
Phthise  zu  suchen  hat,  und  ist  es  die  Lungenspitze,  die  genau  beob- 
achtet, d.  h.  genau  percutirt  werden  muss. 

Eine  leichte  Dämpfung  kann  der  Gehörwahrnehmung  leicht  ent- 
gehen, allein  die  angeführten  Merkmale,  eine  Vergleichung  beider 
Lungenspitzen,  wird  das  Gehör  schärfen,  weil  eine  Schallun- 
gleichheit immer  leichter  wahrnehmbar  wird. 

Das  Emphysem.  Nicht  allein  die  Hei  Ii  gkeits  abnähme  des 
Schalles  und  die  Zunahme  des  Dämpfungsgebietes  werden  uns 
Uber  die  pathologischen  Veränderungen  der  Lunge  belehren,  sondern 
auch  die  über  die  sonstige  Grenze  hinaus  noch  andauernde  Helle 
des  Schalles,  die  Zunahme  des  „Helligkeitsbezirkes"  werden  uns 
über  die  veränderten  physikalischen  Eigenschaften  der  Lunge  Auf- 
schluss  geben.  Reicht  nämlich  der  helle  Schall  beim  gewöhn- 
lichen Athmen  so  weit,  wie  sonst  nur- beim  tiefen  Einathmen,  so 
dass  zwischen  beiden  Vorgängen  und  in  schweren  Fällen  sogar 
zwischen  tiefem  Ein-  und  Ausathmen  es  keinen  Schallunterschied 
mehr  gibt;  verkleinert  sich  das  Dämpfungsgebiet  und  herrscht  der 
„helle  Schall*'  im  Brustraume  vor,  werden  Leber  und  Milz  herab- 
gedrängt, wird  die  Herzdämpfung  verdeckt,  dann  ist  dies  ein  Zeichen, 
dass  die  Lunge  weithin  sich  erstreckt,  sich  abnorm  über  die  Grenze 
hinaus  ausgedehnt  hat  und  stets  in  jenem  Zustande  sich  befindet, 
wie  sonst  nur  bei  starker  Einathmung,  also  immer  in  voller 
Inspirations-Stellung  beharrt.  Sie  hat  ihre  Elasticität  einge- 
büsst  und  kann  nur  mühsam  und  nur  mit  Hilfe  fremder,  sonst  zu 
anderen  Zwecken  dienender  und  auf  anderen  Gebieten  sich  befind- 
licher Muskeln  sich  zusammenziehen  und  ausathmen.  Dies  Bild  ent- 
spricht der  schweren  Form  des  Emphysems,  Allerdings  gibt  es  auch 
leichtere,  minder  ausgesprochene  Fälle  und  kann  das  Emphysem  über- 
haupt auch  blos  stellenweise  vorkommen.  Diese  letzteren  Emphy- 
seme sind  es  auch,  welche  dem  untersuchenden  Arzte  Schwierigkeiten 
verursachen  und  die  vollste  Aufmerksamkeit  erheischen. 

Wir  finden  also,  dass  der  Schall  durch  seinen  Charakter:  des 
hellen  oder  des  dumpfen,  und  durch  seine  Ausbreitung  die 
Umgrenzung  der  Lunge  bestimmt,  ihre  Beweglichkeit  angibt, 
ihren  Luftgehalt  vermerkt  und  ihren  Elasticitätsgrad  anzeigt. 
Hört  der  Schall  als  solcher  auf,  ändert  er  sich  und  wird  er  zum  „Tone", 
bildet  er  sich  zum  „Klange"  aus,  dann  zeigt  er  tiefeingreifende  Ver- 
änderungen in  den  physikalischen  Verhältnissen  der  Lunge  an. 
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b)  Der  „tynipanitische  Schall"  und  dessen  Bedingnisse. 

Der  tympanitische  Schall  ist  kein  Fremdling  im  menschlichen 
Leibe.  Sein  eigentliches  Gebiet,  wo  er  heimisch  ist,  ist  der  Magen, 
sind  die  Gedärme.  Dort  sind  die  physikalischen  Verhältnisse 
darnach  beschaffen,  dass  es  naturgemäss  tympanitisch  schallen 
muss;  in  der  Lunge,  wo  andere  Verhältnisse  obwalten,  kann  es  nur 
dann  tympanitisch  schallen,  wenn  diese  Verhältnisse  derartige 
Veränderungen  erlitten  haben,  dass  sie  dem  Magen  oder  den  Ge- 
därmen ähnlich  werden,  d.  h.  dass  sich  in  der  Lunge  ansehnliche 
Lufträume  bilden. 

Ein  durch  zerfallenes  verödetes  Gewebe  entstandener  Hohlraum 
(Caverne)  in  der  Lunge,  eine  glattwandige  Umgrenzung  dieses 
Hohlraumes  durch  das  übrig  gebliebene  Lungengewebe,  eine  massige 
nicht  allzustraffe  Spannung  dieser  Gewebs wände,  eine  entsprechende 
Luftmenge  des  Hohlraumes,  das  sind  die  Bedingnisse  des  „tym- 
panitischen  Schalles",  das  sind  auch  dieselben  Bediugnisse  und 
ähnliche  Verhältnisse,  wie  sie  in  dem  Magen  und  in  den  Gedärmen 
sich  vorfinden.  Ist  der  Magenraum,  sind  die  Gedärme  mässig  mit 
Luft  erfüllt,  sind  ihre  glatten  Wände  nicht  stark  gespannt,  so  werden 
sie  beim  Beklopfen  tympanitisch  schallen.  Es  ist  die  Luft  da- 
selbst, die  schwingt,  die  Luft  allein,  die  Luft  als  „Schallquelle". 

Der  tympanitische  Schall  über  verdichtetem  Lungen- 
gewebe. Der  tympanitische  Schall  wird  auch  dort  wahrgenommen, 
wo  eines  der  wesentlichsten  Bedingnisse  seiner  Entstehung,  nämlich 
die  „  Luft ",  mehr  oder  minder  abgeht.  Bei  I  n  f  i  1 1  r  a  t  i  o  n  der  Lungen- 
spitzen ist  häufig  oberhalb  und  unterhalb  des  Schlüsselbeines  ein 
tympani tischer  Schall  vorhanden,  (lieber  die  physikalische  Deu- 
tung dieses  Befundes  siehe  Guttmann  :  „  Der  tympanit.  Percussions- 
schall").  Beim  gänzlichen  Luftmangel  wird  natürlich  der  Schall 
einfach  gedämpft  sein. 

Aus  dem  tympanitischen  Schalle  werden  wir  also  auf  Cavernen 
oder  auf  Infiltration  der  Lunge  schliessen  können. 

Die  anderen  pathologischen  Zustände,  die  dadurch  diagnosticirbar 
sind,  können  füglich  hier  übergangen  werden,  ebenso  der  „Metall- 
klang", der  bei  grossen  Cavernen  entsteht,  und  auf  denselben 
physikalischen  Ursachen  wie  der  tympanitische  Schall  beruht,  und 
das  „Münzenklirren"  oder  „das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes" 
bei  faustgrossen  Cavernen.  Das  Münzenklirren  beruht  darauf,  dass 
man  das  Geräusch  hört,  welches  das  Entweichen  der  Luft  bei  ihrer 
Zusammenpressung  hervorruft. 
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III.  Die  Auscultation  der  Lunge. 

Die  bei  der  Auscultation  der  Lunge  wahrnehmbaren  Schallerschei- 
nungen sind  vorwiegend  Geräusche,  die  nur  unter  besonderen 
Verhältnissen  und  bei  pathologischen  Zuständen  ton-  und  klang- 
ähnlich  werden.  SpracÜgebräuchlich  unterlegt  man  bei  der  Eiu- 
theilung  der  Schallerscheinungen  dem  Worte  „Geräusch"  das  Wort 
„Athmen"  und  bezeichnet  nur  jene  Schallarten,  die  sich  durch  be- 
sondere Merkmale  charakterisiren,  mit  dem  Sammelnamen  „  Geräusch 
Wir  unterscheiden  ein  vesiculäres- ,  ein  bronchiales-  und  ein  unbe- 
stimmtes Athmen  ;  dann  die  Geräusche. 

1.  Das  Vesiculärathmen. 

Das  Vesiculärathmen  ist  das  leise,  weiche  und  schlürfende 
Geräusch  beim  Einathmen,  und  das  noch  leiser  und  noch  kürzer  sich 
anhörende  Geräusch  beim  Ausathmen. 

Es  ist  noch  nicht  gelungen,  eine  endgiltige  Erklärung  für  das 
Vesiculärathmen  aufzustellen.  Die  bisherige  Annahme,  dass  die 
einströmende  Luft  durch  Reibung  an  den  Alveolenwänden  sich  hörbar 
macht,  wird  von  den  neueren  Forschern  vielfach  bestritten,  doch  was 
immer  auch  die  Ursache  ist,  so  bleibt  doch  die  Thatsache  feststehend, 
dass  dieses  „schlürfende  Geräusch"  nur  dann  gehört  wird,  wenn  die 
Luft  in  und  aus  den  Alveolen  streicht.  Wir  können  also  mit  Recht 
dieses  Athmungsgeräusch  als  „Zellen-,  Bläschen-,  als  Vesiculärath- 
men" bezeichnen. 

a)  Das  reine  Vesiculärathmen.  Das  reine,  gleichmäs- 
sigeVesiculärathmen  zeigt  von  normalem  Verhältnisse  der 
Lunge.  Das  Gewebe  ist  elastisch,  die  Bronchien,  die  Bronchiolen 
und  die  Alveolen  dehnen  sich  gleichmässig  aus  und  ziehen 
sich  ebenso  gleichmässig  zusammen,  sind  mässig  be- 
feuchtet und  glattwandig. 

Allerdings  spricht  dies  nur  für  die  Normalität  der  nächsten,  dem 
Ohre  zugänglichen  Lufträume  der  Lunge,  unterhalb,  oder  besser 
innerhalb  derselben,  in  der  Tiefe,  können  pathologische  Processe 
sich  abspielen,  die  noch  nicht  bis  zur  Oberfläche  gedrungen  sind. 
Immerhin  aber  wirkt  das  Vesiculärathmen  beruhigend  auf  den  Behor- 
cher  ein. 

Das  Vesiculärathmen  wird  nicht  überall  am  Brustkorbe  gleich 
laut  wahrnehmbar  sein.  In  der  Herzgegend  ist  es  nur  schwach 
oder  gar  nicht  hörbar;  ebenfalls  schwach  und  unbestimmt  ist  es  an 
den  innerenLungen rändern.  Etwas  lauter  hingegen  als  Uberal 
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wird  es  vernommen  an  der  vorderen  Fläche  des  Brustkorbes  bis  zur 
3.  oder  4.  Rippe  herab. 

b)  Das  rauhe  Vesiculärat hm en.  Ein  stärker  hörbares,  ein 
rauhes  Athmen,  besonders  ein  rauheres  und  länger  andauerndes  A  u  s  - 
a  t  h  m  e  n  zeigt  an ,  dass  die  Luft  bei  ihrem  Durchstreichen  in  die 
Lungenräume  auf  gewisse  Hindernisse  stösst,  dass  die  Schleimhäute 
derselben  geschwellt  sind.  Geschieht  dies  an  den  Lungen- 
spitzen, und  zwar  blos  hier  an  Ort  und  Stelle,  während  sonst 
das  Athmen  tadellos  sich  vollzieht,  so  wird  der  Verdacht  rege  und 
gewinnt  die  Annahme  an  Berechtigung,  dass  diese  so  sehr  empfind- 
lichen Stellen  nicht  blos  eine  Schwellung  ihrer  Schleimhäute,  sondern 
ihre  Infiltration  anzeigen. 

c)  Das  saccadirte  Athmen.  Bei  vorhandener  Infiltration 
der  Lungenspitzen  und  wohl  auch  bei  Verengerung  der 
feinsten  Bronchien  kann  das  Athmen  mitunter  nicht  gleichmässig, 
nicht  in  einem  Zuge  sich  vollziehen,  sondern  mehr  in  Absätzen. 
Ein  einzelner  Athemzug  wird  gewissermassen  unterbrochen;  die 
Luft  kann  der  Hindernisse  wegen  nicht  ununterbrochen  ein-  und 
ausströmen.  Es  dehnen  sich  einige  Stellen  der  Lunge  früher,  andere 
später  aus,  das  Athmen  ist  „saccadirt".  * 

Das  saccadirte  Athmen  kann  leicht  durch  eine  eigenthtimliche 
Athmung  hervorgebracht  werden.  Die  Person  will  es  besonders  gut 
machen  und  athmet  statt  in  Einem  Zuge,  in  Absätzen.  Was  oft  dem 
Vorbedacht  nicht  gelingt,  bringt  die  ünbeholfenheit  zu  Stande.  Doch 
der  Unterweisung  und  gewissermassen  durch  Vor  athmen  gelingt 
es,  den  Ungeschickten  zur  ordentlichen  Athmungsweise  zu  bringen, 
und  am  Endeist  das  stellenweise  saccadirte  Athmen  bezeichnend, 
und  das  bringt  selbst  der  Unbeholfenste  nicht  zu  Stande.  Besonders 
wichtig  ist  das  saccadirte  Athmen  an  Einer  Stelle,  an  Einer 
Lungenspitze. 

Also  ein  rauhes  Vesiculärathmen,  ein  verlängertes 
Ausathmungsgeräusch,  ein  saccadirtes  Athmen  zeigen 
Hindernisse  und  zumeist  Schwellungen  der  Bronchialschleim- 
häute und  etwa  Spitzeninfiltrationen  an. 

Um  das  Athmen  zu  prüfen,  genügt  das  gewöhnliche  Athmen 
nicht,  dies  ist  zu  leise,  um  daraus  Schlüsse  zu  ziehen;  es  muss  ein 
stärkerer  Athemzug  veranlasst  werden. 

2.  Das  Bronchialathmen. 

Das  Bronchialathmen  ist  ein  laut  hauchendes  Geräusch,  wel- 
ches sich  in  pathologischen  Fällen,  beim  Einathmen,  mehr  jedoch 
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beim  Ausathmen,  und  zuweilen  bei  beiden  Athmungsbewegungen 
hörbar  macht. 

Der  Ursprung  des  Bronchialathraens  liegt  im  Kehl- 
kopf, die  Veranlassung  dazu  in  der  Stimmritze  und  die  Ursache 
der  Fortleitung  in  dem  Lungengewebe. 

So  anstandslos  und  leicht  die  Luft  durch  den  Kehlkopf  zu 
streichen  scheint,  so  findet  immerhin  an  der  engen  Stimmritze  ein 
Hinderniss,  eine  Stenose  statt,  wo  ein  gewisses  Reiben  entsteht, 
welches  als  ein  lautes,  hauchendes  Geräusch  am  Kehlkopf 
deutlich  gehört  wird.  Dieses  „  Hauchen "  setzt  sich  von  seiner  Schall- 
quelle, dem  „Kehlkopfe",  weiter  in  die  Luftröhre  und  in  die  grossen 
Bronchien  fort  und  würde  auch  allenthalben  in  der  Lunge  gehört 
werden,  wenn  es  laut  genug  wäre  und  die  Fortleitungsverhältnisse 
der  Lunge  dafür  sich  günstig  zeigen  würden;  dies  ist  jedoch  nicht  der 
Fall.  Die  gesunde  Lunge  besitzt  als  mittelgute  Schallquelle  die  Fähig- 
keit, selbst  zu  schwingen,  nicht  aber  fremde  Schallarten  fortzuleiten, 
die  unendliche  Abwechslung  der  Medien:  Gewebe  und  Luft,  Luft  und 
Gewebe,  verhindern  jedwede  Fortleitung  des  Schalles.  Es  müssen 
erst  akustisch  günstige  Momente  geschaffen  werden,  um 
die  Fortleitung  des  Schalles  zu  ermöglichen.  Diese  sind  gegeben 
bei  Verdichtungen  der  Lunge  und  bei  Bildung  von  Cavernen 
in  der  Lunge. 

Das  Bronchialathmen  bei  Verdichtungen  und  Cavernen  derLunge. 

Sind  die  Lufträume  und  mit  ihnen  die  zahlreichen  Medien  ge- 
schwunden, hat  sich  die  Lunge  verdichtet,  dann  schwingt  sie  nicht 
mehr,  sie  ist  als  „Schallquelle"  unbrauchbar  geworden  und  hat  dafür 
die  Fähigkeit  erlangt,  fremde  Schalle  gut  und  deutlich 
fortzuleiten.  Ist  das  Lungengewebe  in  grösserem  Umfange  ge- 
schwunden, haben  sich  Cavernen  gebildet,  mündet  in  diese  Caverne 
ein  mittelstarker,  frei  durchgängiger  Bronchus,  so  dass  zwischen  der 
Schallquelle  „Kehlkopf"  und  dem  Fortleitungsraume  „Caverne"  ein 
Luftverkehr  hergestellt  wird,  ist  überdies,  wie  gewöhnlich,  die 
Caverne  rings  herum  von  starren,  soliden,  die  Consonanz  des 
Schalles  begünstigenden  Wänden  umgeben,  dann  wird  das  Bron- 
chialathmen im  vorzüglichen  Grade  zur  Gehörwahrnehmuug  ge- 
langen können. 

Das  „  Bronchialathmen "  also  zeigt  an,  dass  ein  Theil  der  Lunge 
aufgehört  hat,  „Schallquelle"  zu  sein,  dass  ihre  physikalischen  Ver- 
hältnisse sich  geändert,  dass  Verdichtungen  oder  Hohlräume 
sich  gebildet  haben. 
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Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  das  Abgehen  des  Bronchialathmens 
kein  Beweis  für  die  Unversehrtheit  der  Lunge  ist,  denn  noch  immer 
kann  eine  Verdichtung  oder  eine  Caverne  in  der  Tiefe  sich  bergen, 
noch  immer  können  solche  selbst  oberflächlich  vorhanden,  doch 
nicht  ausgedehnt  genug  sein,  um  sich  bemerklich  zu  machen.  Das 
Bronchialathmeu  kann  dann  durch  das  Vesiculärathmen  der  übrigen 
Lunge  vollständig  gedeckt  werden,  und  noch  immer  ist  es  möglich, 
dass  der  durchzuführende  Bronchus  verstopft  ist  und  jede  Luftver- 
bindung abgesperrt  wird.  Dieser  letztere  Zustand  kann  allerdings 
durch  Hustenstösse  beseitigt  werden. 

3.  Das  unbestimmte  Athmen. 

Mitunter  ist  das  Vesiculär-  oder  das  Bronchialathmen 
nicht  deutlich  ausgesprochen.  Hört  man  genau,  so  findet  man,  dass 
dies  Athmen  sich  endlich  als  fast  vesiculär  oder  fast  bronchial 
herausstellt;  das  ist  allerdings  ein  zweifelhafter  Zustand,  wobei  auch 
der  Versicherungsfall  selbst  zweifelhaft  bleibt  und  etwa  für  eine 
spätere  Untersuchung  bestimmt  wird.  Doch  das  ist  nicht  das  eigent- 
liche,, das  reineunbestimmteAthmen.  Die  Gehörwahrnehmung 
muss  dabei  eine  derartige  sein,  dass  man  durchaus  keinen  Cha- 
rakter an  den  Schallerscheinungen  unterscheiden  kann. 

Das  unbestimmte  Athmen  zeigt  an,  dass  aus  irgend  einem 
Grunde  weniger  Luft  in  die  Alveolen  gelangt,  sei  es,  dass  die  Al- 
veolen ihre  Elasticität  eingebüsst  haben,  wie  beim  Emphysem,  oder 
dass  die  Bronchien  mit  Schleim  u.  s.  w.  verstopft  sind. 

Das  unbestimmte  Athmen  ist  gleich  den  anderen  Erscheinungen 
des  Katarrhs  zu  betrachten. 

Es  ist  wichtig,  genau  den  Ort  anzugeben,  wo  man  das  unbe- 
stimmte Athmen  wahrnimmt,  da  es  an  manchen  Orten  als  Regel  vor- 
handen ist,  und  an  anderen  Orten  verdachterregend  einwirkt.  Das 
erstere  tritt  dort  ein,  wo  die  Lunge  endet,  an  den  Lungen  rändern, 
das  letztere  dort  wo  die  Lunge  beginnt,  an  den  Lungenspitzen. 

4.  Die  Rasselgeräusche. 

Rasselgeräusche  sind  jene  verworrenen  Schall-,  Ton-  und 
Klangbildungen,  die  durch  Einwirkung  der  Luft  auf  Flüssigkeiten, 
durch  Pressung  der  Luft  in  verengte  Röhren  und  durch  die  starke 
Reibung  derselben  an  rauhen  Flächen,  Wülsten  und  Lappen  hervor- 
gebracht werden. 

Die  Flüssigkeitsmenge  der  normalen  Lunge  reicht  eben 
hin.  um  sie  feucht  zu  erhalten;  diese  geringe  Flüssigkeit  kann  der 
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durchströmenden  Luft  keine  Hindernisse  bereiten  und  mit  derselben 
in  kein  Reibungsverhältniss  treten.  Die  glatten  und  massig  feuchten 
Alveolenwände  werden  daher  nur  ein  vesiculäres  Athmeu  ge- 
statten, das  nur  bei  einer  etwas  erheblicheren  Anschwellung  der 
Schleimhäute  merklich  stärker  und  rauher  wird.  Anders  ge- 
staltet sich  das  Verhältniss,  wenn  die  F 1  Iis sigkeits menge  der 
Lunge  reichlicher,  wenn  die  Excretion  zäher  wird  und  ebenso 
anders  gestaltet  es  sich,  wenn  die  Schleimhäute  stark  geschwellt, 
gewulstet,  gelappt  werden,  wenn  die  S chlei mhaut falten 
ab  und  zu  sich  verkleben,  wenn  sie  ab  und  zu  durch  den  Luftzug 
auseinander  gerissen  werden. 

Wir  besitzen  gewisse  Merkmale,  wir  kennen  gewisse  Schall-  und 
Klangarten ,  die  die  Ursache  ihres  Entstehens  sogleich  verrathen. 
Wo  dies  nicht  vollständig  gelingt,  ist  es  Sache  der  Uebung,  ist  es 
die  Feinheit  des  Gehöres,  die  diese  Geräusche  unterscheiden,  wahr- 
nehmen und  deuten  muss. 

Schon  die  Nebenumstände :  die  Zeit  des  Auftretens,  die  Menge 
und  die  Stärke  der  Rasselgeräusclie  geben  uns  gewisse  Auf  klärungen 
über  die  Menge,  über  die  Beschaffenheit  und  über  die  Oert- 
lichkeit  der  Absonderungen  der  Lunge.  Schärferund  vollständiger 
werden  die  inneren  Vorgänge  durch  die  Beschaffenheit  der  Geräusche 
für  uns  verständlich  werden. 

Die  Rasselgeräusche  werden  in  Bezug  auf  Zeit  entweder  nur 
während  der  Dauer  Einer  Athmungsbeweguug,  oder  während  der 
ganzen  Respiration,  oder  selbst  in  der  Athempause  als  Nachge- 
räusch vernommen.  Das  Andauern  derselben  während  der 
ganzen  Respiration  gibt  Kunde  von  einer  reichlich  vorhandenen 
Flüssigkeitsmenge  der  Lunge  und  von  einer  allenthalben  behinderten 
Ausathmung,  also  vom  Vorhandensein  einer  ausgebreiteten  Bron- 
chitis. Das  Nachgeräusch  (postexspira torisches  Geräusch  nach 
Baas)  verdankt  einer  vorhandenen  Caverne  seine  Entstehung. 

Ebenso  lässt  die  Menge  der  Rasselgeräusche  auf  die  Menge 
der  Absonderung  der  Lunge  schliessen. 

Die  Stärke  der  Rasselgeräusche  gibt  uns  ie  Oertlichkeit, 
die  Räumlichkeit  und  die  Massenhaftigk  .it  der  Lungenaus- 
scheidungen an.  Je  oberflächlicher  diese  vorhanden  sind,  je 
'grösser  die  Lichtung  des  Bronchus  ist,  wo  das  Geräusch  entsteht^ 
je  mehr"  und  je  reichlicher  das  Absonderungsmaterial  vorhanden 
ist,  und  je  geschwellter  endlich  die  Schleimhäute  sind,  desto 
lauter  hörbar  werden  die  Geräusche  werden. 

Blasegeräusche.    Die  Geräusche  sind  in  überwiegender  Zahl 
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„Blasegeräusche".  Entweder  sind  es  wirkliehe  „Blasen",  welche 
platzen,  oder  sind  es  andere  Vorgänge,  welche  dieses  Geräusch  blos 
nachahmen. 

Die  Luft  wirft  in  einer  Flüssigkeit  „Blasen"  auf,  die  mit  einem 
„Knalle"  platzen.  Bedingnisse  für  die  Entstehung  und  das  Platzen 
der  Blase  sind:  ein  entsprechen  der  Raum,  vorhandene  Flüs- 
sigkeit und  ein  damit  in  Berührung  kommender  Luftstrom. 

a)  Grossblasige,  mittlere  und  kleinblas-ige  Rasselge- 
räusche. Je  nach  der  Menge  der  Flüssigkeit,  je  nach  der  Grösse 
des  Raumes  werden  grosse,  mittlere  und  kleine  Blasen  entstehen 
und  platzen  und  das  aufmerksame  Ohr  wird  es  leicht  erfahren,  ob 
eine  grosse,  eine  mittlere  oder  eine  kleine  Blase  platzt.  Wh* 
haben  „grossblasiges  Rasseln",  welches  bei  Anwesenheit  vieler  Flüs- 
sigkeit in  grossen  Räumen,  in  den  grossen  Bronchien  entsteht, 
dann  mittlere  Blasengeräusche,  welche  in  grossen  und  mittleren 
Bronchien  vorkommen,  und  endlich  „kleinblasige  Geräusche",  die 
bei  Anwesenheit  von  geringer  Flüssigkeitsmenge  -  in  den  kleinen 
Bronchien  zu  hören  sind. 

b)  Feuchte  Rasselgeräusche  und  trockene  knatternde 
Geräusche.  Die  Blasegeräusche  werden  insgesammt  als  „feuchte 
Rasselgeräusche"  bezeichnet.  Sie  zeigen  an,  dass  dünnflüssige,  min- 
der zahe  Massen  von  der  Lunge  ausgeschieden  werden.  Manche 
Rasselgeräusche  machen  den  Eindruck  des  „Knarrens"  oder  des 
„Knatterns".  Man  hört  es  heraus,  dass  die  Luft  mit  mehr  klebrigen, 
zähenMassen  sich  reibt.  Entsprechend  dem  Gehöreindrucke  nennt 
man  sie  „trockenes  Rasseln". 

c)  Schnurrende,  zischende  undp f ei f ende  Geräusche. 
Wieder  andere  Geräusche  und  das  sind,  streng  genommen,  keine 
„Rasselgeräusche"  mehr,  lassen  bei  ihrer  Wahrnehmung  sogleich 
erkennen,  dass  sie  dem  Durchstreichen  der  Luft  durch  ver- 
engte Räume  ihre  Entstehung  verdanken.  Das  ist  der  Fall,  wenn 
die  Bronchien  durch  die  Anschwellung  ihrer  Schleimhäute  verengt 
und  zugleich  trocken  sind.  Je  nachdem  diese  Bronchien  von  grös- 
serem oder  kleinerem  Umfange  sind,  hört  man  entweder  ein  „  Schnur- 
ren" oder  ein  „Zischen  und  Pfeifen". 

Alle  diese  Geräusche  sind  Zeichen  des  Bronchial- Katarrhs.  Sie 
geben  Auskunft  über  die  Ausscheidungen  der  Lunge,  über  die 
Schwellung  der  Schleimhäute  und  über  die  betreffende  Oert- 
lichkeit.  lieber  das  Gewebe  selbst  erfahren  wir  durch  ihre  An- 
wesenheit nichts. 
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d)  Klingende  Rasselgeräusche  und  metallischer  Klang. 
Die  Veränderung  des  Lungengewebes  kann  erst  durch  den  Klang- 
gehalt der  Rasselgeräusche  und  mehr  noch  durch  das  ausgesprochene 
„metallische  Klingen"  erschlossen  werden.  Es  ist  sodann  ent- 
weder eine  Verdichtung  der  Lunge  oder  eine  Caverne  vorhanden, 
und  sind  hier  dieselben  Verhältnisse  massgebend,  wie  bei  dem  Bron- 
chialathmen.  Die  Lunge  schwingt  nicht  mehr,  sondern  sie  ist 
zum  Theil  ein  blosses  Fortleitungsmedium  geworden. 

Klingende  Rasselgeräusche  und  metallischer  Klang 
zeigen  also  das  krankhaft  veränderte  Lungengewebe  an. 


IV.  Die  Auscultation  der  Stimme. 

Die  Auscultation  der  Stimme  wird  nur  selten  in  Anwendung  ge- 
bracht, da  die  anderen  diagnostischen  Behelfe  sicherer  und  ausschla- 
gender sind;  indessen  kann  sie  immerhin  dazu  dienen,  eine  zweifel- 
hafte Diagnose  zu  bekräftigen. 

Eine  gesunde  Lunge  wird  die  Stimme,  das  gesprochene  Wort 
nicht  gut  fortleiten,  und  man  wird  ein  verworrenes,  undeutliches 
Summen  vernehmen.  Verdichtete  Lungenpartien,  cavernöse  Stellen 
sind  gute  Fortleitungsmedien,  und  man  hört  die  fortgelei- 
tete Stimme  daselbst  mehr  oder  minder  ganz  deutlich  (Broncho- 
phonie).  Es  empfiehlt  sich,  dass  man  das  eine  Ohr  zuhält,  während 
das  andere  die  Stimme  auscultirt. 
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Von  allen  Krankheitsprocessen  der  Lunge  sind  es  zwei  Zustände, 
die  die  Aufmerksamkeit  des  Versicherungsarztes  in  besonders  hohem 
Grade  in  Anspruch  nehmen.  Es  sind  dies  der  Bronchialkatarrh 
im  Allgemeinen  und  die  Phthise  insbesondere.  Der  Katarrh,  der 
überall  bei  allen  Zuständen  der  Lunge  vorhanden  ist,  bei  den  ernsten 
Leiden  sowohl  als  auch  bei  geringfügigen  Veranlassungen,  und  die 
Phthise,  welche  die  meiste  Sterbensursache  abgibt,  beide  erheischen 
ein  besonders  ernstes  Studium,  damit  der  Katarrh  nicht  hier  Uber- 
schätzt, und  dort  unterschätzt,  und  damit  die  Phthise  in  ihren  ersten 
Anfängen  entdeckt  und  voraussichtlich  angekündigt  werde. 


Der  Bronchialkatarrh. 
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Dem  denkenden  Arzte  werden  sich  hier  folgende  Betrachtungen 
aufdrängen. 

Zur  Prüfung  des  physikalischen  Verhaltens  der  Lunge  und  ihres 
physiologischen  Werthes,  d.  h.  ihrer  Functionsfähigkeit,  gehören  noch 
manche  Momente,  die  ihm  in  seiner  Eigenschaft  als  Versicherungs- 
arzt zum  grossen  Theile  entgehen. 

Die  Anamnese  wird  ihm  vorenthalten,  die  Symptome  wer- 
den verschwiegen  und  das  Auswurf smaterial  der  Lunge  wird 
verheimlicht.  Der  Arzt  muss  also  vor  Allem  trachten,  die  ihm  zu 
Gebote  stehenden  Untersuchungsmethoden  auszunützen  und  so  viel 
wie  möglich  auch  die  Nebenumstände,  die  erforschbaren  Ver- 
hältnisse des  Versicherungsobj ectes  richtig  zu  deuten  und 
mit  dessen  Gesundheitszustande  in  Einklang  zu  bringen. 

I.  Der  BroncMalkatarrh. 

1.  Das  Wesen  des  Bronchialkatarrhs. 

Das  Wesen  eines  Bronchialkatarrhs  besteht  darin,  dass  die 
Schleimhäute  der  grossen,  der  kleinen  und  der  kleinsten  Bron- 
chien und  etwa  die  schleimhautartigen  Auskleidungen  der  Alveolen 
minder  glatt,  dass  sie  rauh,  geschwellt,  entzündet  er- 
seheinen, dass  ihre  Ausscheidungen  reichlicher  ausfallen,  als 
es  für  die  Befeuchtung  der  Theile  erforderlich  wird,  und  dass  diese 
ausgeschiedenen  Flüssigkeiten  noch  mannigfache  Veränderungen 
und  Umwandlungen  erleiden. 

Alle  diese  Vorgänge  zeigen  Abstufungen  von  der  leichtesten  Art 
bis  zu  den  schwersten  Fällen.  Die  Schleimhäute  können  kaum  wahr- 
nehmbar geschwellt  sein,  es  können  sich  aber  auch  Wulstun- 
gen  derselben  und  Schleimhautlappen  bilden,  die  gleich  den 
Segelfetzen  von  der  Respirationsluft  g  e  b  1  äh  t  und  g  e  t  ri  e  b  e  n  werden. 
Die  feuchteAusschwitzung  der  Schleimhäute  kann  sich  bis  zum 
reichlichen  Ergüsse  steigern,  wie  wir  sie  bei  alten  Hustern  bis 
1  i t e r weise  sich  bilden  sehen.  Dieselbe  kann  dünnflüssig  bleiben, 
oder  eine  gelatinöse,  dickliche  Beschaffenheit  erlangen  und  die 
Auswurfsmasse  überhaupt  kann  speichelartig  bleiben,  kann  aber 
auch  schleimig,  eitrig,  jauchig  und  höchst  stinkend  werden. 

•2.  Diagnose  des  Bronchialkatarrhs. 

Wir  werden  über  diese  Vorgänge  Klarheit  erlangen,  wenn  wir 
das  Sputum  besichtigen  und  die  Respirationsgeräusche  auf- 
merksam belauschen. 
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Das  rauhe  Athmen,  das  verlängerte  Exspirium  werden 
uns  etwa  noch  die  gewöhnlichen  katarrhalischen  Erscheinungen  an- 
zeigen,  das  saccadirte  Athmen  und  die  Rasselgeräusche 
jedoch  werden  die  schweren  Formen  angeben.  Aus  der  Zeit,  Zahl 
und  Stärke  der  Rasselgeräusche  werden  wir  die  übrigen  Zustände 
entnehmen. 

3.  Sitz  des  Katarrhs. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  Sitz  des  Katarrhs.  Die  diffuse  Capil- 
larbronchitis,  d.  h.  der  ziemlich  ausgebreitete  gewöhnliche  Bron- 
chialkatarrh, der  seinen  Sitz  in  den  grossen,  mittleren  und  kleinen 
Bronchien  hat,  ist  von  minderer  Bedeutung.  Hochwichtig  jedoch  ist 
die  Capillarbronchitis ,  die  in  den  feinsten  Bronchien  und  in  den 
Alveolen  sitzt  und  sich  durch  „Knisterrasseln''  oder  nach  Skoda's 
Benennung  durch  „vesiculäres  Rasseln"  ankündigt.  Bei  älteren 
Personen,  oder  bei  durch  Krankheit  herabgekommenen  Menschen 
kann  dieses  Knisterrasseln  vorkommen,  sonst  jedoch  sind  dies  Er- 
scheinungen der  acuten  Pneumonie  im  ersten  und  dritten  Stadium 
derselben.  Selbstverständlich  ist  eine  solche  Erscheinung  ein  ver- 
sicherungsausschliesseudes  Moment. 

4.  Die  Oertlichkeit  des  Katarrhs. 

Ein  auf  einen  bestimmten  Punkt  beschränkter  Katarrh  hat  eine 
weit  grössere  Bedeutung  als  ein  ausgebreiteter.  Sind  diese  Orte  die 
Lungenspitzen,  dann  gewinnt  dieser  Umstand  eine  besonders 
versicherungsungünstige  Bedeutung,  die  sich  noch  erhöht  bei  Ka- 
tarrh von  nur  Einer  Lungenspitze. 

5.  Bronchialkatarrh  als  Symptom  anderer  Krankheiten. 

Bronchialkatarrhe  sind  die  steten  Begleiter  aller  Lungenkrank- 
heiten, namentlich  der  Phthise  und  des  Emphysems.  Hartnäckige 
Katarrhe  kommen  entweder  als  Vorläufer  derselben  vor,  oder  sind 
diese  Krankheitszustände  schon  vorhanden,  wenn  auch  zur  Zeit  noch 
nicht  diagnosticirbar.  Bei  der  Phthise  ist  der  Ort  des  Katarrhs  ge- 
wöhnlich oben  an  den  Spitzen,  bei  Emphysem  häufig  unten  und 
rückwärts. 

Man  wird  gewiss  nicht  so  weit  gehen  und  Personen,  die  zu  ge- 
wissen Jahreszeiten  ihren  zeitgemässen  Katarrh  haben,  der  gewöhn 
lieh  den  ganzen  Respirationstrakt  vom  Rachen  und  der  Nase  bis  z 
den  feinen  Bronchien  einnimmt,  deshalb  schon  zu  verdächtigen. 
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6.  Katarrh  bei  schlechtem  oder  gutem  Ernährungszustände. 

Katarrhe,  die  mit  schlechter  Ernährung  einhergeheu,  sind  höchst 
verdächtig,  und  besonders  wenn  eine  Abmagerung  im  Verlaufe 
derselben  sich  eingestellt  hat.  Die  Besserung  des  Ernährungszustan- 
des bei  noch  andauerndem  Katarrh,  die  eine  spätere  abermalige  Un- 
tersuchung etwa  nachweist,  gewährt  keine  Beruhigung,  weil  es  ja 
ein  nicht  seltenes  Vorkommen  ist,  dass  selbst  ausgesprochene  phthi- 
sische Personen  zu  Zeiten,  namentlich  nach  einem  Landaufenthalte 
und  etwa  einem  klimatischen  Curorte  in  ihrem  Ernährungszustande 
wesentlich  gebessert  erscheinen,  was  aber  durchaus  keine  Gewähr 
selbst  flir  die  nächste  Zukunft  bietet. 

Solche  Personen,  die  nur  mit  einem  mässigen  Bronchialkatarrh 
behaftet  sind,  aber  dabei  einen  ganz  entsprechend  guten  Ernährungs- 
zustand aufweisen,  sind  als  Versicherungsfälle  berücksichtigungswür- 
dig, wenn  sie  auch  keineswegs  mit  solchen  Personen  gleichartig  sind, 
die  zwar  keines  solchen  Ernährungszustandes  sich  erfreuen,  dafür 
aber  mit  tadel-  und  zweifellosen  Respirationsorganen  versehen  sind. 

7.  Die  sogenannte  Verschleimung. 

Viele  mit  chronischem  Bronchialkatarrh  behaftete  Per- 
sonen geben  auf  eindringliches  Befragen  des  Arztes  zu,  dass  sie  an 
einer  sogenannten  Ver  sohle  im  ung  leiden.  Dieses  Wort  Ver- 
schleimung" ist  vieldeutig.  Theils  wird  dadurch  das  häufige  Räus- 
pern und  Hüsteln  bezeichnet,  indem  man  damit  gleichsam  die  Unbe- 
deutendheit dieses  Zustandes  ankündigen  will ,  denn  als  erschwerend, 
glaubt  man,  können  nur  die  laut  vernehmbaren  Hustenstösse 
gelten.  Und  in  der  That  kann  diese  Verschleimung  eine  Folge  von 
chronischen  Rachen-  und  Kehlkopfkatarrhen  sein,  die  allerdings  auch 
nicht  gleichgiltig  sind ;  aber  eben  so  häufig  sind  dies  Anzeichen  eines 
Krankheitsprocesses  der  Lunge  selbst.  Theils  wird  ferner  damit  aus- 
gedrückt, dass  die  betreffenden  Personen  des  Morgens  beim  Erwachen 
durch  kürzere  oder  längere  Zeit,  durch  häufigere  oder  selten  re  Hu- 
stenstösse Schleim  oder  Auswurfsmasse  aus  den  Luftwegen  hervor- 
bringen, und  dass  sie  sich  Tags  über  sonst  wohl  und  ohne  Athem- 
beschwerden  befinden.  Bei  genauer  Erwägung  und  Untersuchung 
findet  man,  dass  entweder  ein  chronischer  Bronchialkatarrh 
mit  oder  ohne  Emphysem,  oder  dass  ein  chronischer  Magen- 
katarrh bei  sonst  nüchternen  Personen  oder  bei  Gewohnheits- 
trinkern vorhanden  ist. 
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8.  Die  Folgen  des  chronischen  Bronchialkatarrhs. 

Höhere  Grade  von  chronischen  Brouchialkatarrhen  gehören  zu 
den  schlechten  Versicherungsfällen.  Die  häufig  vorhandene  starke 
Fettpolsterung,  die  dem  Nichtarzte  als  vorzügliche  Ernährung  impo- 
nirt,  kann  nur  als  ein  weiteres  ungünstiges  Zeichen  betrachtet  werden. 

Kann  man  die  Phthise  und  das  Emphysem  ausschliessen,  so  wird 
der  chronische  Bronchialkatarrh  schon  darum  zu  den  zweifel- 
haften Versicherungsfällen  gehören,  weil  eine  Heilung  desselben  eben 
nicht  oft  eintritt,  dafür  aber  um  so  eher  das  Emphysem  oder  die 
Bronchiektasie,  die  geradezu  als  Folge  des  Katarrhs  entstehen. 
Ueberhaupt  kann  der  lange  fortbestehende  Katarrh  durch  sich  selbst 
verschlechternd  auf  die  Gesundheit  einwirken  und  allmählich 
Störungen  im  Kreislaufe  hervorrufen. 


II.  Die  Phthise. 

1.   Die  Besichtigungsdiagnose. 

Die  Phthise  erreicht  in  den  Sterberegistern  der  Lebensversiche- 
rungsgesellschaften eine  die  Berechnung  weit  übersteigende  Höhe. 
Es  wird  dies  dadurch  begreiflich,  dass  gewöhnlich  die  damit  behaf- 
teten Personen  eine  Versicherung  anstreben ;  dass  die  Phthise  im  Be- 
ginne oft  kaum  kenntlich  ist,  und  dass  die  Phthisiker  häufig  selbst 
im  vorgeschrittenen  Stadium  sich  noch  ausserhalb  des  Bettes  befinden 
und  ihren  gewohnten  Beschäftigungen  nachgehen. 

Nicht  selten  wird  folgender  Vorgang  beobachtet :  Die  Person  fühlt 
sich  seit  einiger  Zeit  unwohl;  ihre  Umgebung  bemerkt,  dass  sie  all- 
mählich abmagert,  sie  hüstelt  häufig,  es  zeigt  sich  ein  blutgespren- 
kelter Auswurf.  Zuweilen  stellt  sich  auch  ein  Magenkatarrh  ein 
und  rasch  und  entschlossen,  bevor  die  Krankheit  noch  weitere  sieht, 
bare  Verheerungen  anrichtet,  wird  eine  solche  Person  als  Candidat  für 
eine  Lebensversicherung  aufgestellt. 

Es  tritt  an  uns  die  Nothwendigkeit  heran,  gewisse  Anhaltspunkte 
und  Fälle  ins  Auge  zu  fassen,  wo  man  mit  mehr  minder  Wahrschein- 
lichkeit eine  Phthise  oder  eine  Neigung  dazu  vermuthen  kann,  und 
wir  kommen  darauf,  folgende  Verhältnisse  und  Zustände  zu  bezeich- 
nen, die  einen  Verdacht  darauf  mehr  oder  weniger  rechtfertige 
oder  dieselbe  als  sicher  angeben. 

Die  Formen  des  Brustkorbes.    Die  Form  des  Brustkorbes 
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dessen  cliarakteristische,  an  bestimmten  Stellen  vorhandene  Einsen- 
kungen,  sowie  dessen  Bewegungsart  und  Weise  geben  uns  Anhalts- 
punkte, die  theils  allein,  theils  im  Vereine  mit  anderen  verdächtigen 
Erscheinungen  vor  der  drohenden  Gefahr  rechtzeitig  noch  warnen 
können. 

a)  Die  enge  Brustform,  der  phthisische  Brustkorb  mit 
seinen  charakteristischen  Merkmalen.  Schon  allein  als  solcher  wird 
dieser  ungünstig  auf  den  Beobachter  einwirken ,  noch  mehr  aber, 
wenn  noch  andere  verdächtige  Momente  sich  mit  denselben  paaren. 

b)  Der  rhachitische  Brustkorb  steht  mit  der  Phthise  zwar  nicht 
in  so  engem  Zusammenhange,  nichts  desto  weniger  wird  er  ein  ge- 
wisses Misstrauen  erwecken  und  zur  eingehendsten  Untersuchung 
herausfordern. 

c)  Die  Vertiefungen  des  Brustkorbes.  Die  Vertiefun- 
gen oberhalb  und  unterhalb  der  Schlüsselbeine,  die  sich  daselbst  bil- 
denden Gruben  sind  schon  an  und  für  sich  ungünstig  genug,  selbst 
wenn  man  sie  auf  Rechnung  des  schlechten  Ernährungszustandes 
setzen,  auf  Schwund  der  Weichtheile  daselbst  zurückführen  will;  sie 
sind  wohl  ins  Auge  zu  fassen  und  stellen  sich  tiberwiegend  als  Folge 
des  Schwundes  der  Lungenspitzen  dar.  Beredter  und  drohen- 
der spricht  sich  die  Gefahr  aus,  wenn  diese  Vertiefung  nur  an  Einer 
Brusthälfte  sich  vorfindet. 

d)  Die  Bewegungen  des  Brustkorbes.  Folgen  nicht  alle 
Theile  des  Brustkorbes  seinen  Bewegungen,  bleiben  einige  Stellen 
zurück,  während  derselbe  sich  ausdehnt,  ja  sinken  sie  sogar  bei  all- 
gemeiner Ausdehnung  ein,  so  ist  dies  ein  gewisses  Zeichen  von  statt- 
gehabten oder  stattfindenden  pathologischen  Processen  in  der  Lunge; 
sind  diese  Stellen  an  der  Lungenspitze,  und  ist  es  etwa  gar  nur  Eine 
Stelle  nach  oben,  so  spricht  dies  deutlich  genug  für  die  Phthise. 
Als  Zeichen  vorgeschrittener  Phthise  kann  es  angesehen  werden, 
wenn  beim  Athmen  die  untere  Brustöflfnung  mit  einer  gewissen  Heftig- 
keit arbeitet.  Es  geschieht  dies  gleichsam  in  Vertretung  der  oberen 
Brustapertur,  die  nicht  mehr  leistungsfähig  ist. 

2.  Die  physikalischen  Untersuchungsmethoden. 
a)  Die  Percussion.  Die  Percussion  kann  die  verschiedensten 
Abstufungen  ergeben,  von  dem  minder  hellen  bis  zu  dem  dumpfen 
und  dem  ty mpanitisch en  Schalle.  Der  minder  helle  Schall 
von  nur  Einer  Stelle  einer  Seite  kann  besonders  durch  Ver- 
gleichung  mit  der  entsprechenden  Stelle  der  anderen  Seite  zur  deut- 
lichen Wahrnehmung  gebracht  werden.    Ferner  ist  zu  beachten,  dass 
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der  Schall  an  der  vorderen  Brusthälfte,  entlang  der  2.  bis  zur  4.  Rippe, 
heller  ist  als  weiter  nach  abwärts.  Wo  dies  Verhältniss  jedoch  nicht 
deutlich  ausgesprochen  ist,  dann  spricht  dies  für  die  Vermin- 
derung des  hellen  Schalles.  Immer  jedoch  wird  man  darauf  Be- 
dacht nehmen  müssen,  welchen  Einfluss  ein  Ueberwiegen  der  Weich- 
theile  auf  den  Schall  ausübt. 

b)  Die  A  uscultation.  Jede  Veränderung  der  Respirationsge- 
räusche ist  namentlich  an  den  Spitzen  von  grosser  Bedeutung  und 
sind  alle  Zeichen  des  Katarrhs  hier  mit  besonderer  Aufmerksamkeit 
zu  verfolgen.  Dabei  ist  wohl  zu  beachten,  dass  an  der  vorderen 
Seite,  oben  bis  herab  zur  3.  oder  4.  Rippe,  das  vesiculäre  Athmen 
etwas  lauter,  fast  rauher  als  sonst  am  Brustkorb  ist,  damit  man 
nicht  etwa  dieses  natürliche  Verhältniss  als  einen  pathologi- 
schen Zustand  auffasse.  Das  verlängerte  Exspirium  an  den 
Spitzen  oder  an  Einer  Spitze,  noch  mehr  aber  das  unbestimmte 
und  besonders  das  saccadirte  Athmen  erheischen  die  höchste  Be- 
achtung. An  den  Spitzen  vorkommende  Rasselgeräusche, 
bronchiales  Athmen  und  klingende  Rasselgeräusche  kennzeichnen 
die  ausgesprochene  Phthise. 


Vierzehntes  Kapitei.,. 

Das  Herz  und  die  Gefässe. 

Die  alten  Aerzte  haben  ihre  ganze  Sorgfalt  auf  die  Peripherie 
statt  auf  das  Centrum  verwendet.  Sie  verlangten  Auskunft  von  der 
Radialarterie,  statt  unmittelbar  das  Herz  zu  befragen,  und  überliessen 
es  dem  „Herrn,  das  Herz  sammt  der  Niere  zu  prüfen". 

Wir  Neueren  übernehmen  das  Geschäft  selbst  und  untersuchen 
das  Herz.  Wir  ermitteln  dessen  physiologische  und  pathologische 
Grösse,  wir  prüfen  dessen  Einfluss  auf  den  Gesammtorganismus,  und 
gibt  uns  dasselbe  durch  seine  Töne  und  Geräusche  Kunde  von  seiner 
Leistungsfähigkeit  und  Functionstüchtigkeit. 

Unzweifelhaft  ist  dies  Alles  mit  vielen  Schwierigkeiten  verbun- 
den. Das  Grössen-  und  Raumverhältniss  offenbart  sich  nicht 
mit  gewohnter  Genauigkeit  dem  percutirenden  Finger,  die  umgebende 
Lunge  beeinflusst  den  Schall;  Töne  und  Geräusche  sind  nicht 
immer  scharf  genug  ausgedrückt,  zwischen  dem  deutlich  klappenden 
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Tone  und  dem  ausgesprochenen  Geräusche  schieben  sich  Zwi- 
schenstufen ein;  ja  die  Geräusche  selbst  sind  nicht  gleich,  sind 
anatomisch  begründet  oder  blos  accidentell,  sind  ausgebreitet, 
fortgeleitet,  und  lassen  ihren  Entstehungsort  nicht  immer  sofort  er- 
kennen. Es  erfordert  daher  die  ganze  Aufmerksamkeit,  das  ganze 
Wissen  des  Arztes,  um  eine  klare  und  bestimmte  Diagnose  zu  stellen. 
Hic  Rhodus!  Hier  ist  der  Arzt  der  neueren  Schule  am  Platze! 
Hier  muss  der  B 1  o  s  -  Praktiker  dem  Manne  der  Wissenschaft  das 
Feld  räumen! 

Schwieriger  wie  beim  Lungenleiden  wird  die  Diagnose  beim 
Herzleiden.  Bei  ersterem  machen  sich  die  Ernährungsstörungen 
sicherer  und  rascher  geltend;  die  blasse  Hautfarbe,  die  wahrnehm- 
baren Veränderungen  am  Thorax  und  die  verrätherischen  Husten- 
stösse  können  als  warnende  Zeichen  verwerthet  werden;  bei  letz- 
terem können  alle  Zeichen  einer  Kreislaufsbehinderung  auch  fehlen 
und  die  allgemeine  Ernährung  nicht  im  Geringsten  gestört  sein.  Das 
Gesicht  kann  anscheinend  blühend,  das  Auge  glänzend,  der 
Gliederbau  stark  und  schön  geformt  sein,  so  dass  der  Laie  dem 
Arzte  es  als  eine  Beschränktheit  oder  als  eine  Böswilligkeit  anrech- 
net, dass  er  ein  solches  Ideal  der  Kraft  und  Gesundheit  als  ver- 
sicherungsunfähig erklärt. 

Dass  dem  so  ist  und  so  sein  kann,  ist  in  den  eigenthümlichen 
Verhältnissen  des  Herzens  begründet.  Das  Herz  selbst  bildet  einen 
Regulator,  um  den  entstandenen  Schaden  für  kürzere  oder  längere 
Zeit  —  vielleicht  auch  dauernd  —  auszugleichen  und  so  gleichsam 
dem  unkundigen  Beobachter  die  pathologischen  Vorgänge  zu  ver- 
heimlichen. Ein  Theil  des  Herzens  leistet  für  den  anderen  erkrankten 
Theil  die  Mehrarbeit,  wird  dadurch  selbst  pathologisch  ver- 
ändert und  ist  gerade  durch  diese  pathologische  Veränderung  im 
Stande,  die  Mehrarbeit  leisten  zu  können.  Also  ein  pathologi- 
scher Process  wird  durch  den  anderen  ausgeglichen. 
Wüsste  man,  dass  dies  immer  so  sein  und  so  bleiben  werde,  so 
könnte  man  solche  Herzleidende  als  annehmbare  Versicherungsfälle 
betrachten.  Doch  das  geht  eben  in  seltenen  Fällen  so  fort;  endlich 
erschöpft  sich  das  Herz  durch  widernatürliche  Belastung  und  durch 
Ueberarbeit. 


B  n  c  h  h  e  i  m ,  Handbuct  für  Versiclierungsarzte. 
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I.  Die  Lage  des  Herzens. 

Das  Herz  mmmt  den  unteren  Theil  des  Mittelfellraumes  ein, 
seine  Richtung  ist  schief,  von  rechts  hinten  und  oben  nach  links 
vorne  und  unten.  Zu  beiden  Seiten  des  Herzens  liegen  die  Mittel- 
felle.  Hinten  verlaufen  die  Organe  des  Mittelfellraumes, 
vorne  begrenzt  es  das  Brustbein  und  nach  unten  schliesst  das 
Zwerchfell,  auf  welchem  das  Herz  aufruht,  den  Bezirk  des  Her- 
zens ab. 

Nur  jener  Theil  des  Herzens,  der  in  der  Incisura  eardiaca  sich 
befindet,  liegt  der  vorderen  Brustwand  an  und  kann  percussorisch 
nachgewiesen  werden,  während  die  übrigen  Herzabschnitte  von  der 
Brustwand  entrückt  und,  von  der  Lunge  bedeckt,  der  Percussion  sich 
entziehen. 

Der  rechte  Vor hof  liegt  fast  ganz  von  der  Lunge  umschlossen, 
und  wird  nur  bei  seiner  Erweiterung  percutirbar  sein. 

Der  linke  Vor  hof  liegt  ganz  nach  rückwärts,  bedeckt  von  den 
beiden  Lungenrändern  und  von  der  Aorta  und  der  Pulmonalarterie. 

Der  rechte  Ventrikel  ist  von  allen  Herzabschnitten  am  we- 
nigsten von  der  Lunge  bedeckt  und  liegt  grossentheils  der  Brustwand 
an.  Er  erstreckt  sich,  je  nachdem  er  im  Zustande  der  Diastole 
oder  der  Systole  sich  befindet,  von  dem  Kuorpelende  der  dritten, 
vierten  oder  fünften  Rippe,  bis  zu  den  Knorpeln  der  fünften  oder 
sechsten  Rippe  der  linken  Seite.  Dieser  Raum  entspricht  auch 
dem  nach  weisbar  en  Dämpfungsgebiete  des  Herzens. 

Der  linke  Ventrikel  liegt  nur  mit  einem  kleinen  Theile  der 
Brustwand  —  natürlich  der  linken  Brustwand  —  an  und  zwar  von 
der  Mitte  des  zweiten  bis  zur  Mitte  des  fünften  Intercostalraumes. 
Der  grössere  Theil  desselben  liegt  im  hinteren  Mittelfellraume.  Sein 
stumpfes  Ende  bildet  die  eigentliche  Herzspitze.  Der  linke  Ven- 
trikel ruht  theilweise  auf  dem  Zwerchfelle,  dessen  Bewegung 
er  mitmachen  muss. 

Das  rechte  venöse  Ostium  befindet  sich  hinter  dem  Brust- 
beine. Die  Tricuspidalklappen  sind  nach  links  gerichtet,  und  ihre 
langen  Zipfel  reichen  bis  zu  dem  dritten  Zwischenknorpelraume, 
dicht  am  linken  Brustbeinrande. 

Das  linke  venöse  Ostium  steht  höher  als  das  rechte  und 
.  ist  von  der  Lunge  ganz  bedeckt.  Die  Bicuspidalklappen  liegen  dem 
oberen  Rande  des  linken  dritten  Rippenknorpels  gegenüber. 
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Das  rechte  arterielle  Ostium  befindet  sich  an  der  linken 
Brustwand  zwischen  der  zweiten  und  der  dritten  Rippe. 

Das  linke  arterielle  Ostium  liegt  theils  hinter  dem  Brust- 
beine, theils  hinter  dem  Knorpelende  der  dritten  linken  Rippe. 


IL  Die  üntersucliuiigsmetliodeii. 

Gehen  wir  die  Reihe  der  Untersuchungsmethoden  durch,  so  finden 
wir,  dass  die  Inspection  nur  in  ausgesprochenen  Fällen  Anhaltspunkte 
fiir  die  Diagnose  eines  Herzleidens  bietet;  kaum  ein  bis  zwei  Finger 
breit  ist  der  Besichtigungsraum  für  den  Herzimpuls,  für  die  Herzspitze 
vorhanden,  überdies  gibt  mehr  das  Tastgefühl  als  die  Gresichts- 
wahrnehmung  einen  genügenden  Aufschluss.  Die  Ergebnisse  der 
Percussion  des  Herzens  können-  eben  so  gut  auf  den  Zustand  der 
Lunge  als  auf  den  des  Herzens  bezogen  und  gedeutet  werden. 
Ein  verkleinertes  Dämpfungsgebiet  wird  nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  auf  einen  veränderten  Zustand  des  Herzens  selbst  hinweisen, 
häufiger  wird  dies  als  ein  Zeichen  aufzufassen  sein,  dass  die  aus- 
gedehnte Lunge  das  Herz  mehr  als  gewöhnlich  bedeckt,  und  da- 
durch den  Dämpfungsraum  verkleinert.  Das  Herz  kann  dabei  nicht 
blos  normal,  sondern  sogar  vergrössert  sein. 

Auch  ein  vergrösser tes  Dämpfungsgebiet  des  Herzens  kann 
in  gewissen  Fällen  blos  auf  den  veränderten  Zustand  der  Lunge 
bezogen  werden.  Eine  Schrumpfung  des  Lungenrandes  be- 
wirkt, dass  das  Herz  mehr  zu  Tage  liegt  und  somit  ein  grösserer 
Abschnitt  desselben  der  Percussion  zugänglich  wird,  ohne  dass  das 
Herz  in  Wirklichkeit  erweitert  ist;  indessen  ist  dieser  Fall  der  sel- 
tenere, zumeist  wird  eine  erweiterte  Dämpfung  eine  Erwei- 
terung der  Herzabschnitte  anzeigen. 

Bestimmtere  und  ausschliesslich  auf  den  Zustand  des  Herzens 
zu  deutende  Erscheinungen  liefert  uns  die  Auscultation  des  Her- 
zens. Die  anderen  Untersuchungsmethoden  werden  nicht  so  sehr  als 
selbstständige,  als  vielmehr  als  unterstützende  Momente  für 
die  durch  die  Auscultationserscheinungen  erschlossene  Diagnose  gelten. 

A)  Die  Percussion  des  Herzens. 
a)  Die  normale  Herzdämpfung.    Die  Vorhöfe,  ein  grosser 
Theil  des  linken  und  der  obere  Abschnitt  des  rechten  Ventrikels 
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entziehen  sich  in  Fol^e  ihrer  Lage  gegen  den  hinteren  Mittelfellraum 
und  in  Folge  ihrer  Bedeckung  durch  die  vorderen  Lungenränder  fast 
ganz  der  Beobachtung ;  was  übrig  bleibt  und  der  Percussion  zugäng- 
lich ist,  bezieht  sich  auf  den  grössten  Theil  des  rechten  und  auf  einen 
kleineren  Theil  des  linken  Ventrikels.  Diesen  Raum  müssen  wir 
ausnützen,  seine  Grenzen  abstecken  und  es  genau  vermerken,  ob  und 
wo  diese  Grenzen  überschritten  und  das  Dämpfungsgebiet  über  das 
gewöhnliche  Maß- hinaus  sich  erstrecke. 

Das  Gebiet  der  wahrnehmbaren  Herzdämpfung  umfasst  bekannt- 
lich ein  unregelmässiges  Dreieck,  oder  wenn  man  sagen  will,  ein 
noch  unregelmässigeres  Viereck.  Schon  daraus  ist  ersichtlich,  dass 
es  schwer  hält,  die  scharfen  Abgrenzungslinien  des  Dämpfungsbezirkes 
anzugeben.  Wir  bezeichnen  als  untere  Grenze  die  Gegend,  wo 
das  Herz  anschlägt,  wo  die  Herzspitze  fühlbar  ist.  Doch 
können  wir  nur  sagen,  dass  dort  die  Dämpfung  des  Herzens  auf- 
hört, nicht  aber  die  Dämpfung  überhaupt,  die  noch  weiter  nach 
abwärts  reicht  und  als  Dämpfungsgebiet  des  linken  Leberlap- 
pens, der  nur  durch  das  Zwerchfell  vom  Herzen  getrennt  ist,  sich 
darstellt. 

Eine  grössere  Würdigung  findet  diese  untere  Grenze  für  die 
linke  Seite;  links  von  dem  Orte  des  Herzimpulses  hört  die  Herz- 
dämpfung  auf  und  beginnt  der  helle  Lungenschall.  Da  der  Herz- 
stoss  so  ziemlich  in  der  Gegend  der  linken  Brustwarze  gefühlt 
wird,  so  kann  diese  als  äusserer  sichtbarer  Grenzpunkt  nach  unten 
und  nach  links  angesehen  werden. 

Als  obere  Dämpfungsgrenze  kann  etwa  der  obere  Rand  der 
vierten  Rippe  nahe  dem  Knorpelende  angesehen  werden.  Zieht  man 
von  hier  eine  gekrümmte  nach  links  und  seitswärts  abgelenkte  Linie 
bis  herab  zur  Brustwarze,  so  hat  man  die  linke  Grenze  umschrie- 
ben. Als  rechte  Grenze  kann  der  rechte  Sternair  and  angenom- 
men werden. 

Wir  sehen,  wir  haben  nach  unten  so  eigentlich  gar  keine,  nach 
oben  eine  ziemlich  vage  Grenze,  nämlich  dort,  wo  der  minder 
helle  Schall  allmählich  in  eine  ausgesprochene  Dämpfung  übergeht ; 
nach  aussen  und  links  finden  wir  als  Grenze  einen  nicht  ganz 
genau  zu  bestimmenden  unregelmässigen  Bogen.  Nur  Ein  Punkt  ist 
genau,  das  ist  die  Dämpfung  an  der  Herzspitze,  darüber  hinaus» 
nach  links,  muss  j ede  Dämpfung  aufhören,  soll  anders  das 
Herz  als  normal  gross  angesehen  werden,  und  nur  Eine  Grenze 
ist  festgestellt,  das  ist  die  innere  Grenze  längs  des  linken, 
Brustbeinrandes. 
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b)  Eine  Verkleinerung  des  Dämpfungsbezirkes  entsteht 
bei  jeder  tiefen  Einathmung.  Das  auf  dem  Zwerchfelle  aufruhende 
Herz  senkt  sich  mit  diesem,  folgt  seinem  Zuge  nach  hinten  und 
wird  so  von  der  Brustwaud  abgelenkt;  die  gleichzeitig  sich  ausdeh- 
nende Lunge  nimmt  den  frei  gewordenen  Raum  ein  und  füllt  ihn 
aus,  so  dass  wir  an  der  Stelle  der  Herzdämpfung  den  hellen  Schall 
der  Lunge  vernehmen  (Gebhardt).  Dasselbe  ist  auch  der  Fall  in 
pathologischen  Zuständen,  bei  andauerndem  Tiefstande  des  Zwerch- 
felles, wo  nämlich  die  Lunge  in  steter  Inspirationsstellung  ver- 
harrt; hier  wird  das  Dämpfungsgebiet  des  Herzens  verringert  sein, 
ohne  dass  eine  Verkleinerung  des  Herzens  selbst  vorhanden  ist. 

Kann  die  pathologische  Erweiterung  der  Lunge  jedoch  aus- 
geschlossen werden,  so  weist  die  verringerte  Ausbreitung  der  Däm- 
pfung auf  eine  Atrophie  der  einzelnen  Abschnitte  oder  auf  solche 
des  ganzen  Herzens  hin, 

c)  Eine  Vergr össerung  des  Dämpfungsbezirkes  entsteht  bei 
jeder  starken  Ausathmung  und  in  pathologischen  Zuständen  bei 
Schrumpfung  der  Lungenränder  und  bei  Vergrösserungen 
der  Herzabschnitte. 

Sämmtliche  Herzabschnitte  können  eine  Vergrösserung  aufweisen, 
die  Ventrikel  sowohl  als  die  Vorhöfe.  Die  Vergrösserung  betrifft  ent- 
weder die  Höhlen  derselben,  die  ausgedehnt,  erweitert  sind  als' 
„Dilatation",  oder  ihre  Wandungen,  die  verdickt,  muskelver- 
stärkt sind,  als  „Hypertrophie". 

d)  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens.  Die  Di- 
latation tritt  ein,  wenn  ein  Ventrikel  oder  ein  Vorhof  stetig  eine 
übergrosse  Blutmenge  in  sich  fassen  muss,  und  die  Hypertrophie 
tritt  auf,  wenn  ein  Herzabschnitt  andauernd  eine  grössere  Kraft  auf- 
wenden muss.  Da  die  Verdickung  vorzüglich  in  den  Muskeln  auftritt, 
so  werden  die  muskelärmeren  Vorhöfe  einen  verminderten  Grad  der 
Hypertrophie  aufweisen  können  als  die  Ventrikel,  und  von  diesen 
wird  der  muskelmächtigere  linke  Ventrikel  die  stärksten  Grade 
aufweisen  können. 

Hypertrophie  und  Dilatation  kommen  gewöhnlich  gemeinsam  vor. 
Wenn  im  Folgenden  von  „  Hypertrophie "  die  Rede  ist,  so  wird  still- 
schweigend auch  die  „Dilatation"  darunter  verstanden.  Die  andere 
Form,  wo  eine  Verdickung  der  Wände  ohne  Erweiterung  der  Höhlen 
vorhanden  ist,  kann  hier  füglich  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Je  aus  der  Richtung  der  erweiterten  Dämpfung  entnehmen  wir, 
welcher  Herz-  oder  Gefässabschnitt  eine  Erweiterung  erlitt. 

Eine  von  der  linken  Brustwarze  bis  zur  Achselhöhle  oder  über 
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diese  sogar  hinausreichende  Dämpfung  bezeichnet  die  Hypertro- 
phie des  linken  Ventrikels. 

Eine  bis  zum  rechten  Rande  des  Sternums  und  auch  dar- 
über hinaus  reichende  Dämpfung  zeigt  die  Hypertrophie  des 
rechten  Ventril^els  an,  oder  auch  die  des  rechten  Vorhofes, 
und  letztere  dann,  wenn  die  Dämpfungszunahme  in  der  rechten  Brust- 
hälfte nicht  blos  in  der  Quere,  sondern  auch  nach  oben  vorhanden 
ist.  Die  Prüfung  der  erweiterten  Dämpfung  in  der  Querrichtung  er- 
heischt eine  gewisse  Sorgfalt,  weil  hier  das  Sternum  durch  seinen 
hellen  Schall  eine  Dämpfung,  die  nicht  sehr  deutlich  ausgesprochen 
ist,  leicht  decken  kann.  Es  muss  demgemäss  hier  ein  etwas  stär- 
kerer Anschlag  gehandhabt  werden. 

e)  Erweiterung  der  grossen  Gefässe.  Eine  auf  der  linken 
Brusthälfte  in  der  Längsrichtung  nach  oben,  etwa  bis  zur  zweiten 
Rippe  sich  erstreckende  Dämpfung  kann  für  die  aneurysmatische 
Erweiterung  der  grossen  Gefässe  gedeutet  werden.  Selbst- 
verständlich nur  dann,  wenn  die  Dämpfung  nicht  auf  einen  patho- 
logischen Process  der  Lunge  zurückgeführt  werden  kann. 

Einen  nicht  unwesentlichen  Einfluss  auf  die  vermehrte  Dämpfung 
überhaupt  übt  die  Lage  des  Körpers.  Bei  der  linken  Seiten- 
lage nimmt  die  Herzdämpfung  nach  links  und  oben  zu.  Nach 
'  Geehaedt  findet  bei  der  rechten  Seitenlage  eine  verminderte 
Dämpfung  statt,  Die  rechte  Grenze  der  Herzdämpfung,  nämlich  der 
linke  Brustbeinrand,  wird  durch  die  wechselnde  Lage  nicht  beein- 
flusst  und  bleibt  stets  dieselbe. 

B )  Die  Aiiscidtation  des  He?'se?is. 

Abweichend  von  der  Auscultation  der  Lunge,  wo  die  in  einer 
gewissen  Tiefe  sich  abspielenden  Vorgänge  häufig  der  Auscultation 
sich  entziehen,  vermögen  wir  hier  auch  jene  Herzabschnitte  auscul- 
tatorisch  zu  prüfen,  die  der  Brustwand  entrückt,  von  der  Lunge  voll- 
ständig bedeckt  sich  befinden. 

Die  Herztöne. 
1.    Die  Tonbildung.  . 

Zur  Tonbildung  im  Herzen  sind  erforderlich  „Klappen,  Sehnen- 
fäden oder  elastische  Gefässwände ",  die  in  Folge  ihrer  Spannung 
in  „Schwingungen "  gerathen  und  tönen.  Die  neueren  Forschungen 
lassen  es  fast  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  auch  die  „musku- 
lösen Ventrikelwände "  zur  Tonbildung  beitragen.  Jeder  zuckende 
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Muskel  schwingt  und  gibt  einen  Ton  von  sich;  allerdings 
ist  dies  ein  schwacher,  aus  äusserst  geringen  Schwingungen  ent- 
stehender Ton  (Helmiioltz) ,  die  sich  zusammenziehenden  musku- 
lösen Ventrikelwände  würden  wohl  einen  kaum  noch  vernehmbaren 
Ton  geben,  allein  durch  die  Gleichzeitigkeit  dieser  Schwingungen 
mit  denen  der  Sehnenfäden  und  der  Klappen  kann  es  geschehen, 
dass  alle  Schwingungen  zusammen  zur  Bildung  eines  einzigen 
abgeschlossenen  Tones  sich  vereinigen. 

Die  Töne  also  entstehen  durch  die  Spannung  der  Klappen  und 
der  Sehnenfäden,  etwa  verstärkt  durch  die  Contractionen  der  Ven- 
trikelwände ,  ferner  durch  die  Spannung  der  Arterienhäute,  der  Aorta 
und  der  Pulmonalis, 

a)  Der  erste  Ton.  Bei  der  Systole  der  Ventrikel  spannen 
sich  die  Klappen,  die  Sehnenfäden  der  venösen  Ostien  und 
geben  einen  Ton.  —  Der  erste  Ton,  der  systolische  Ton 
also,  den  man  an  den  venösen  Ostien  hört,  rührt  im  linken  Ven- 
trikel von  der  Schliessung  der  Bicuspidalklappen  und  im 
rechten  Ventrikel  von  der  Schliessung  der  Tricuspidalklap- 
pen  her. 

Zu  eben  dieser  Zeit  strömt  das  Blut  durch  die  arteriellen 
Ostien  in  die  Aorta  und  Pulmonalis;  die  Wände  dieser  beiden  Ge- 
fässe  erweitern  und  spannen  sich  und  geben  einen  Ton;  der 
erste  Ton,  der  systolische  Ton  also,  den  man  an  den  ar- 
teriellen Ostien  hört,  rührt  von  der  Spannung  der  Gefäss- 
häute  der  Aorta  und  Pulmonalis  her. 

b)  Der  zweite  Ton.  Bei  der  Diastole  der  Ventrikel 
entsteht  in  den  venösen  Ostien  kein  Ton.  Ihre  Klappen 
sind  zu  dieser  Zeit  geöffnet  und  erschlafft,  es  entfallen  somit 
alle  Tonbedingnisse.  Der  bei  der  Diastole  dennoch  hörbare  Ton  ist 
ein  fremder  und  rührt  von  den  Klappen  der  arteriellen  Ostien 
her.  Diese  schliessen  sich  bei  der  Diastole,  sie  spannen  sich 
und  tönen.  Der  hier  entstehende  Ton  ist  derselbe,  den  man  als 
zweiten  Ton  an  den  venösen  Ostien  wahrnimmt. 

2.   Die  Stärke  der  Töne. 

Die  Schwingungen,  die  durch  Spannung  der  Klappen  entstehen, 
sind  stärker  als  jene,  die  durch  Spannung  der  Arterienhäute  her- 
vorgebracht werden.  Es  ist  daher  der  systolische,  von  den  Klap- 
pen herrührende  Ton  an  den  venösen  Ostien  stärker  als  der  dia- 
stolische Ton  derselben,  der  von  den  arteriellen  Ostien  her- 
geleitet wird  und  von  der  Spannung  der  Gef äs s häute  herrührt. 
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Ad  den  Gefässen  herrscht  das  entgegengesetzte  Verhältniss. 
Der  von  den  Semilunarklappen  herrührende  diastolische  oder  zweite 
Ton  ist  stärker  als  der  durch  die  Spannung  der  Arterienhäute  ent- 
stehende systolische  oder  erste  Ton.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der 
diastolische  Aortenton  stärker  ist,  als  der  diastolische  Pulmonal  ton. 

Als  diagnostische  Merkmale  dienen  die  Verstärkungen  der 
zweiten  Töne,  nicht  aber  die  der  ersten  Töne. 

Eine  Verstärkung  des  zweiten  Tones  an  den  Gefässen 
kann  in  den  meisten  Fällen  nur  von  dem  stärkeren  Rückschläge, 
von  dem  Rückstoss  des  Blutes  herrühren.  Es  müssen  also  alle 
jene  Momente  ins  Auge  gefasst  werden,  die  einen  verstärkten 
Rückstoss  des  Blutes  hervorrufen.    Wir  finden  also: 

a)  Die  Hypertrophie  der  Ventrikel.  Der  muskelver- 
stärkte Ventrikel  treibt  das  Blut  mit  einem  grösseren  Kraftaufwaude 
in  die  Gefässe,  als  der  normal  bemuskelte  Ventrikel.  Ein  gewaltiger 
Stoss  hat  stets  einen  ebenso  mächtigen  Rückstoss  zur  Folge.  Das 
Blut  prallt  somit  stärker  an  den  Semilunarklappen  an,  diese  gerathen 
in  eine  stärkere  Spannung,  in  bedeutendere  Schwingun- 
gen und  tönen  stärker. 

b)  Die  Aneurysmen  der  grossen  Gefässe  bieten  doppelte  Be- 
dingungen für  die  Tonverstärkung;  einerseits  fasst  das  Aneurysma 
eine  so  beträchtliche  Blutmenge  in  sich,  dass  schon  dadurch  der  Rück- 
stoss bedeutender  werden  muss,  andererseits  sind  Aneurysmen  ge- 
wöhnlich mit  Hypertrophie  der  Ventrikel  gepaart,  welche 
ebenfalls  den  Ton  verstärkt. 

c)  Die  atheromatösen  Processe  an  den  grossen  Gefässen, 
besonders  an  der  Aorta,  können  bei  bedeutender  Auflagerung  an  den 
Häuten  Bedingnisse  zur  Hervorbringung  eines  Klanges,  eines  klin- 
genden Tones  abgeben,  welche  Klangart  bei  dem  zweiten  Tone 
wahrnehmbar  wird. 

d)  Die  üeberfüllung  der  Lungencapillaren  mit  Blut, 
ebenso  die  aus  irgend  einem  Grunde  entstehende  Unwegsamkeit 
eines  Theiles  des  Capillargebietes  der  Lunge  bewirken  eine  Üeber- 
füllung in  der  Pulmonalarterie.  Diese  übergrosse  Blut- 
menge wird  selbstverständlich  einen  stärkeren  Rückstoss  ausüben 
und  somit  den  zweiten  Pulmonalton  verstärken. 

e)  Krankheitszustände  des  Lungengewebes  bieten 
häufig  acustisch  günstige  Momente  für  die  Fortleitung  des  Schalles. 
Unter  solchen  Umständen  also  werden  die  Töne  bedeutender  und 
stärker  vernehmbar. 

Eine  Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  zeigt  also 
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an:  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  oder  ein 
Aneurysma  der  Aorta.  Ist  der  erste  Aortenton  dumpf  und  der 
zweite  klingend,  so  kann  man  dadurch,  nach  Bamrergek,  einen 
atheromatösen  Process  der  inneren  Aortenwand  erschli essen. 

Eine  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  zeigt  an: 
eine  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  oder  ein  Aneu- 
rysma der  Pulmonalis,  ein  Zustand,  der  überhaupt  äusserst  selten 
vorkommt;  ferner  kann  durch  diese  Tonverstärkung  die  Diagnosti- 
cirung  der  BlutfUlle  des  kleinen  Kreislaufes,  der  Unwegsamkeit  der 
Capillaren,  der  Verödung  derselben,  Zustände,  wie  sie  bei  Lungen- 
emphysem nicht  selten  eintreten,  einen  grösseren  Halt  gewinnen. 
Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Verdichtungen  des  oberen  linken  Lun- 
genlappens und  bei  Cavernen,  welche  die  Fortleitung  des 
Schalles,  des  Tones  begünstigen. 

Die  Verstärkung  sämmtlicher  Herztöne  werden  seltener 
diagnostisch  gedeutet;  es  können  rein  physiologische  Gründe 
dafür  vorhanden  sein:  Anstrengungen  —  des  Geistes  oder  des  Kör- 
pers — ,  Aufregungen,  magere  Brustwände  u.  s.  w. 

3.  Die  Schwäche  der  Töne. 

Bei  der  Schwäche  der  Töne  tritt  das  entgegengesetzte  Ver- 
hältniss  ein;  hier  wird  nicht  die  Schwäche  eines  einzelnen  Tones, 
sondern  die  Schwäche  sämmtlicher  Töne  diagnostisch  gedeutet. 
Wo  nicht  etwa  starke  und  fettreiche  Brustwandungen  eine  solche 
Abschwächung  verursachen,  kann  man,  besonders  bei  ganz  abnorm 
schwachen  Tönen,  auf  allgemeine  Schwäche,  auf  Verfet- 
tung des  Herzens,  auf  Lungenemphysem  u.  s.w.  schliessen. 

4.  Die  unreinen  Töne. 

Herztöne,  denen  die  Eigenschaft  des  „Klappens"  abgeht,  die 
nicht  hell  und  deutlich,  sondern  dumpf  und  verschwommen 
sind,  und  die  im  höheren  Grade  das  „Klangartige"  ganz  vermissen 
lassen,  nennt  man  „unreine  Töne". 

Die  unreinen  Töne  können  auch  bei  einem  ganz  gesunden  Herzen 
vorkommen.  Sie  verdanken  dann  ihre  Entstehung  solchen  Anomalien, 
die  einen  Einfluss  auf  die  vollständige  Spannung,  nicht  aber  auf 
den  vollständigen  Verschluss  der  Klappen  ausüben.  Mitunter 
haben  die  unreinen  Töne  eine  grössere  Bedeutung,  und  ist  es  ein 
Geräusch,  welches  sie  zu  Grunde  haben;  ein  Geräusch,  welches 
entweder  schon  vorhanden,  aber  so  leicht  ist,  dass  dessen  Wahrneh- 
mung nur  dem  sehr  aufmerksam  auscultirenden  Ohre,  häufig  erst 
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nach  einer  ausgefülirteu  körperlichen  Bewegung  der  Person  hörbar 
wird ,  oder  daßs  ein  solches  noch  nicht  zugegen  ist,  dessen  späteres 
Eintreffen  jedoch  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  darf. 

Es  ist  ein  Gebot  der  Vorsicht,  bei  unreinen  Tönen  eine  wid- 
derholte Untersuchung  vorzunehmen,  ferner  den  Untersuchten  gewisse 
körperliche  Bewegungen,  rasches  Auf-  und  Abgehen,  ausfUhfen  zu 
lassen,  und  allenfalls  Erkundigungen  über  den  Gesundheitszustand 
der  Person  anzurathen.  Sind  sonst  Verdachtsmomente  vorhanden, 
so  ist  der  Versicherungsfall  ein  zweifelhafter,  sind  aber  die  anderen 
Erscheinungen  der  Herzfehler  zugegen,  am  Herzen,  an  den  grossen 
Gefässen,  oder  auch  an  dem  Puls,  so  hat  der  unreine  Ton  die 
Bedeutung  eines  Geräusches. 

5.  Doppelte  und  gespaltene  Töne. 

Ein  Ton,  der  nicht  eine  einheitliche  Gehörwahrnehmung  her- 
vorbringt, sondern  in  Absätzen  sich  hörbar  macht,  wird  „doppelt" 
genannt,  wenn  zwischen  den  Absätzen  eine  messbare  Pause  ein- 
tritt, und  „gespalten",  wenn  die  Absätze  ununterbrochen  in  ein- 
ander übergehen. 

Ein  gespaltener  Ton  ist  immer  bedenklich,  man  vermag  es 
nicht  so  recht  zu  entscheiden,  ob  man  es  noch  mit  einem  Tone,  oder 
schon  mit  einem  Geräusche  zu  thun  habe.  Minder  bedenklich  ist  ein 
verdoppelter  Ton,  dessen  Vorkommen  am  systolischen  Tone  des 
linken  Ventrikels  ist  eine  nicht  gar  so  seltene  Erscheinung,  wobei 
das  Herz  ganz  vollständig  gesund  sein  kann.  Nur  muss  man  auf- 
merksam horchen  und  unterscheiden,  ob  es  auch  wirklich  ein  dop- 
pelter und  nicht  ein  gespaltener  Ton  ist,  ob  man  jeden  ein- 
zelnen Absatz  genau  abgegrenzt  wahrnimmt.  Ferner  darf  kein  Zweifel 
übrig  bleiben,  dass  es  der  systolische,  nicht  aber  der  diasto- 
lische Ton  ist,  den  man  verdoppelt  hört,  da  die  gespaltenen  oder 
doppelten  diastolischen  Töne  schwerwiegende  Merkmale  von 
Herzleiden  sind.  —  Bei  der  Stenose  des  linken  venösen  Ostiums 
sind  solche  Erscheinungen  ziemlich  oft  zugegen. 

6.  Die  Auffindung  der  Töne, 

Der  akustische  und  der  anatomische  Ort  der  Töne  fallen  nicht 
immer  zusammen,  manche  Töne  werden  an  einem  anderen,  als  an 
ihrem  Entstehungsorte  wahrgenommen.  Man  auscultirt  das  linke  ve- 
nöse Ostium  an  der  Herzspitze,  der  anatomische  Ort  desselben  ist 
im  zweiten  linken  Intercostalraum,  daselbst  aber  darum  nicht  hörbar  ist, 
weil  es  von  der  Lunge  ganz  bedeckt  erscheint.   Das  rechte  venöse 
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Ostium  wird  nahezu  am  anatomischen  Orte  untersucht,  nämlich  am 
unteren  Rande  des  Sternums.  Das  linke  arterielle  Ostium 
wird  am  Rande  des  Sternums  im  zweiten  rechten  Intercostal- 
raum  auscultirt,  der  anatomische  Sitz  ist  hinter  dem  Brustbeine. 
Das  rechte  arterielle  Ostium  wird  genau  an  seinem  anatomi- 
schen Sitze  auscultirt,  nämlich  im  zweiten  linken  Intercostalraum,  am 
Rande  des  Sternums. 

Die  Greräusche. 

In  Folge  gewisser  pathologischer  Processe  an  den  Ostien  des 
Herzens  oder  an  deren  Klappen  können  nicht  blos  die  Bedingnisse 
zur  Hervorbringung  eines  Tones  eine  theilweise  Veränderung 
erleiden,  sondern  auch  noch  andere  Bedingnisse  hinzutreten,  die  zur 
Hervorbringung  anderer  Schallarten  beitragen;  in  diesen  Fällen  wird 
ein  „Geräusch"  entstehen,  welches  statt  des  Tones  oder  neben 
dem  Tone  hörbar  wird.  Dieses,  auf  anatomischer  Grundlage  be- 
ruhende Geräusch  kündigt  den  Herzfehler  an  und  wird  als  „or- 
ganisches Geräusch"  bezeichne!,  im  Gegensatze  zu  jenem  Ge- 
räusche, welches  zwar  am  Herzen  hörbar  ist,  aber  nicht  als  Folge 
der  pathologischen  Processe  desselben  entstand,  sondern  als  Folge 
der  Krankheitszustände  anderer  Organe,  und  welches  dem  ent- 
sprechend als  „anorganisches"  oder  als  „accidentelles  Ge- 
räusch" bezeichnet  wird. 

1.  Die  organischen  Geräusche. 

Die  organischen  Geräusche  entstehen  also  in  Folge  der 
anatomischen  Veränderungen  am  Herzen  und  der  dadurch  gegebe- 
nen Kreislaufsstörungen.  Eine  Störung  im  Kreislaufe  des  Blutes 
kann  auf  zweierlei  Art  vor  sich  gehen:  entweder  wird  die  Einströ- 
mung des  Blutes  behindert,  oder  es  wird  die  Rückströmung 
des  Blutes  ermöglicht.  Demgemäss  entsteht  ein  Geräusch  ent- 
weder zur  Zeit  der  Einströmung  des  Blutes,  oder  zur  Zeit,  wo  das 
schon  eingeströmte  Blut  eine  rückläufige  Bewegung  anstrebt.  Beiden 
Arten  entsprechen  die  zwei  Krankheitsformen :  Insufficienz  und  Stenose. 
Die  Insufficienz  der  Klappen  begünstigt  die  Rückströmung, 
und  die  Stenose  der  Ostien  erschwert  die  Einströmung  des  Blutes. 

Wenn  wir  die  Aufgabe  der  Klappen  überhaupt  beachten,  wenn 
wir  die  entgegengesetzte  Stellung  der  venösen  und  der  arteriellen 
Klappen  ins  Auge  fassen,  so  sind  wir  im  Stande,  aus  der  Zeit,  in 
welcher  das  Geräusch  entsteht,  die  Art  der  Kreislaufsstörung  und 
deren  anatomische  Ursache  anzugeben. 
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Die  Aufgabe  aller  Klappen  ist  sich  zu  öffnen,  damit  das  Blut 
einströmen,  und  sich  zu  scbli essen,  damit  es  nicht  wieder  zurück- 
strömen kann. 

Zur  Zeit  der  Systole  des  Herzens  müssen  die  venösen  Klappen, 
die  Valvulae  bicus-  und  tricuspidales  geschlossen  sein,  damit  kein 
Blut  aus  den  Ventrikeln  in  die  Vorhöfe  zurückströme.  Ist  zu  dieser 
Zeit  an  den  venösen  Klappen  ein  Geräusch  vernehmbar,  so  beweist 
dies,  dass  die  Klappen  ihre  Aufgabe  nur  schlecht  erfüllen,  sie  sind 
verkürzt,  mangelhaft,  „  insufficient " ;  sie  schliessen  schlecht  und 
können  die  Rückströmung  des  Blutes  aus  den  Ventrikeln  in  die 
Vorhöfe  nicht  abhalten.  Die  zurücklaufende  Blutwelle  wird  mit  der 
entgegenströmenden  Blutwelle  in  eine  Wirbelbewegung  gerathen 
und  so  ein  Geräusch  hervorrufen.  Also  ein  systolisches  Ge- 
räusch an  den  venösen  Ostien  kündigt  eine  Insufficienz 
der  Klappen  des  linken  oder  des  rechten  Herzens  an. 

Zur  Zeit  der  Diastole  des  Herzens  müssen  die  venösen  Klappen, 
die  Valvulae  bicus-  und  tricuspidales,  sich  öffnen,  damit  das  Blut 
aus  den  Vorhöfen  in  die  Ventrikel  strömen  kann.  Ist  zu  dieser  Zeit 
an  den  venösen  Ostien  ein  Geräusch  wahrnehmbar,  so  beweist  dies, 
dass  die  Klappen  nicht  functionstüchtig  sind,  dass  sie  nicht 
vollständig  sich  zurückziehen  können,  weil  sie  geschwellt,  ver- 
dickt sind,  oder  auch,  dass  das' betreffende  Ostium  aus  irgend 
einem  anderen  Grunde  unwegsam  ist.  In  beiden  Fällen  ist  das 
Ostium  verengt,  „stenosirt".  Es  kann  das  Blut  aus  den  Vor- 
böfen  in  die  Ventrikel  nur  mühsam,  nur  theilweise  und  mit  Ge- 
räusch sich  durchpressen.  Also  ein  diastolisches  Geräusch 
an  den  venösen  Ostien  kündigt  eine  „Stenose"  am  linken 
oder  am  rechten  Herzen  an. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Klappen,  die  zwischen  dem 
Herzen  und  den  grossen  Gefässen  sich  befinden.  Ihre  Stellung 
is  eine  entgegengesetzte.  Bei  der  Systole  des  Herzens  müssen 
sie  sich  öffnen,  damit  das  Blut  aus  den  Ventrikeln  in  die  Gefässe 
einströmen  kann.  Hört  man  zu  dieser  Zeit  an  den  arteriellen  Ostien 
ein  Geräusch,  so  beweist  dies,  dass  das  Blut  aus  den  Ventrikeln  in  die 
Gefässe  nur  schwer  einströmt  und  mit  Geräusch  sich  durchpresst. 
Also  ein  „systolisches"  Geräusch  an  den  arteriellen 
Ostien  kündigt  eine  „Stenose"  an  der  Aorta  oder  an  der 
Pulmonalis  an. 

Bei  der  Diastole  des  Herzens  Inüssen  diese  Klappen  sich 
schliessen,  damit  kein  Blut  aus  den  Gefässen  in  die  Ventrikel 
zurückfliesse.    Ist  zu  dieser  Zeit  ein  Geräusch  wahrnehmbar,  so 
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beweist  dies,  dass  sie  nicht  gut  scliliessen,  dass  sie  „ insufficient " 
sind  und  dem  Blute  eine  theilweise  Kücliströmung-  g-estatten.  Also 
ein  „diastolisches"  Geräusch  an  den  arteriellen  Ostien 
kündigt  eine  „Insufficienz"  der  Valvulae  semilunares 
der  Aorta  oder  der  Pulmonalis  an. 

Weder  die  B esc h äffen heit,  noch  die  Stärke  der  Geräusche 
bieten  sichere  diagnostische  Merkmale.  Es  ist  in  der  Regel  gleich- 
gültig, ob  ein  Geräusch  blasend,  sägend,  schabend,  kratzend,  feilend, 
raspelnd,  pfeifend,  stöhnend  oder  sonst  klingend  sei;  es  ist  ferner 
nicht  immer  von  Bedeutung,  ob  ein  Geräusch  laut  oder  leise  ist. 
Ganz  geringe  anatomische  Veränderungen  können  von  starken,  und 
grobe  anatomische  Veränderungen  von  leisen  Geräuschen  begleitet 
sein.  Es  ist  daher  ein  Fehler  —  und  der  geschieht  zuweilen  —  wenn 
man  angibt,  es  sei  ein  so  leises  Geräusch  vorhanden,  dass  man 
demselben  keine  grosse  Bedeutung  beimessen  könne. 

2.  Die  anorganischen  Geräusche. 

Die  anorganischen  Geräusche  sind  mehr  blasend, 
hauchend,  zart  und  weich.  Sie  finden  sich  an  dem  linken 
venösen  Ostium  und  an  der  Pulmonalis  und  zwar  nur  als  „systo- 
lische Geräusche".  Sie  kommen  namentlich  bei  anämischen,  chloro- 
tischen  und  leukämischen  Zuständen  vor,  verschwinden  jedoch  mit 
diesen  auch  ganz.  Zumeist  ist  gleichzeitig  das  „  Nonnengeräusch "  an 
der  Jugularvene  vernehmbar.  Auch  andere  Krankheitszustände  können 
ein  anorganisches  Geräusch  hervorrufen.  Von  hoher  Wichtigkeit  ist 
es,  wenn  die  Krankheitsprocesse  der  Lunge  solche  zu  Stande  bringen. 
Die  Verdichtungen  der  Lunge  üben  mitunter  einen  Druck  auf 
die  Pulmonalarterie  aus,  sie  wird  dadurch  verengt,  das  Blut  wird 
an  dieser  Stelle  mit  Widerständen  zu  kämpfen  haben  und  ein  Ge- 
räusch hervorrufen.  Solche  Geräusche  hört  man  zuweilen  an  der 
Subclavia,  gewöhnlich  an  der  der  linken  Seite. 

C)  Die  Besichtigung  und  die  Betastung. 

Der  Herzstoss. 

Die  Gesichtswahrnehmung  und  das  Tastgefühl  unter- 
stützen sich  gegenseitig;  beide  finden  ihre  Anwendung  bei  der  Prü- 
fung des  Herzstosses. 

Der  Herzstoss  ist  bei  Vielen  tast-  und  sichtbar,  bei  Manchen 
nur  tastbar,  und  bei  Einzelnen  weder  tast-  noch  sichtbar. 

Die  Vorwölbung  ist  in  der  Regel  nur  gering,  im  Umfange 
von  ungefähr  1  —  2  Ctm.    Für  den  Tastsinn  erscheint  der  Herzstoss 
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als  das  Anprallen  eines  rundlichen  festen  Körpers  mit  seinem  freien 
Ende  (Spitzenstoss)  an  den  tastenden  Finger,  wobei  die  Grösse  des 
anprallenden  Stückes  beiläufig  die  einer  Fingerspitze  ist. 

Mitunter  erzeugt  der  anprallende  Körper  den  Eindruck,  als 
wäre  es  nicht  ein  freies  Ende,  sondern  ein  Stück  einer  grösseren 
Fläche,  die  gegen  den  Finger  drückt  (diffuser  Stoss).  In  -diesem 
Falle  erscheint  die  Berührung  allerdings  wie  vom  grösseren  Umfange, 
aber  doch  immer  in  der  Mitte  am  stärksten,  und  gegen  die  Peripherie 
sich  ohne  scharfe  Grenzen  verlierend.') 

Wir  prüfen  den  Herzstoss,  in  Bezug  seiner  Oertlichkeit,  seiner 
Stärke  und  seines  ümfanges. 

1 .  Die  Oertlichkeit.  Die  Stelle  des  Herzstosses  ist  bei 
jüngeren  Personen  etwa  im  vierten,  bei  älteren  etwa  im  fünften 
Zwischenrippenraume,  gegen  Fingerbreite,  und  einwärts  von  der 
Brustwarze. 

Eine  ausgesprochene  Ortveränderung  des  Herzstosses,  nach  oben 
oder  nach  unten,  hängt  häufig  vom  Stande  des  Zwerchfells 
ab,  dessen  Bewegungen  die  Herzspitze  und  der  untere  Abschnitt  des 
Herzens  mitmachen  müssen.  Der  Herzstoss  kann  oben  im  dritten 
oder  unten  im  sechsten  Zwischenrippenraume  zu  fühlen  sein,  je  nach 
dem  Hoch-  oder  Tiefstand  des  Zwerchfelles.  Schon  bei 
normalen  Verhältnissen  wird  der  Herzstoss  je  nach  einer  stabilen 
Ein-  oder  Ausathmung,  tiefer  oder  höher  sich  befinden.  Ist  ein 
solcher  Stand  des  Zwerchfells  bleibend,  also  pathologisch, 
abnorm  tief  bei  Emphysem,  ungewöhnlich  hoch  bei  Schrumpfungs- 
processen  der  Lunge,  so  ist  auch  der  Herzstoss  bleibend  hinauf- 
oder  herabgerückt. 

Ebenso  häufig  jedoch  weisen  die  Orts  Veränderungen  des  Herz- 
stosses auf  eine  Hypertrophie  der  Herzabschnitte  hin.  Bei  einer 
Hypertrophie  des  Ventrikels  ist  der  Herzstoss  überhaupt 
nach  abwärts  gedrängt.  Ist  der  Herzstoss  nach  aussen  von  der 
linken  Brustwarze  bis  gegen  die  Achselhöhle  zu,  so  weist  dies 
auf  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels;  ist  der  Herz- 
stoss stark  nach  einwärts  von  der  Papilla  mammalis,  dem  Steruum 
zu,  so  weist  dies  auf  eine  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels hin.  Bei  Atrophie  des  Herzens  rückt  der  Herzstoss 
stark  hinauf. 

2.  Die  Stärke  und  Schwäche  des  Herzstosses.  Der 
Herzstoss  kann  aus  ganz  physiologischen  Gründen  verstärkt  sein: 


1)  Stern,  Diagnostilc  der  Brustkrankheiten.   Wien,  Braumüller.  1S77. 
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geistige  oder  körperliche  Aufregungen,  magere,  die  Fortleitung  des 
Stosses  besser  befördernde  Thoraxwände  können  einen  starken  Herz- 
stoss  zur  Wahrnehmung  bringen.  In  pathologischen  Fällen  kommt 
ein  verstärkter  Herzstoss,  bei  der  Hypertrophie  der  Ventrikel 
und  besonders  des  linken  Ventrikels  vor.  Der  Herzstoss  kann 
dabei  so  stark  werden,  dass  er  den  Brustkorb  im  grossen  Umfange 
hebt  und  erschüttert. 

Die  Schwäche  des  Herzstosses  findet  sich  oft  bei  allgemeiner 
Schwäche  des  Körpers,  bei  verminderter  Innervation  des  Herzens 
und  beim  Emphysem  der  Lunge,  wohl  oft  auch  bei  Verwachsung 
des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel.  In  diesem  Falle  kann  bei  der 
Systole  statt  einer  Hervor wöl bung  eine  Einziehung  zugegen 
sein. 

3.  Der  Umfang  des  Herzstosses,  die  Ausbreitung  des- 
selben wird  ebenfalls  diagnostisch  für  eine  Hypertrophie  der  Ven- 
trikel gedeutet,  wenn  derselbe  von  2  bis  2V2  Ctm.  ausgebreitet  ist, 
in  zwei  bis  drei  Zwischenrippenräumen  auffindbar  wird,  und  zwar 
etwa  weit  nach  rechts  oder  weit  nach  links  von  der  Brustwarze 
sich  befindet. 

4.  Pulsatio  epigastrica').  Diese  nicht  seltene  Erscheinung, 
dass  nämlich  der  Herzstoss  in  der  Magengrube  gefühlt  wird  und  zwar 
entweder  neben  gleichzeitig  vorkommendem  Herzstoss  an  normaler 
Stelle,  oder  ganz  allein,  ohne  dass  an  gewöhnlicher  Stelle  der  Spitzen- 
stoss  zu  fühlen  ist,  erfordert  eine  genaue  Beachtung  aller  Umstände  und 
der  möglichen  Ursachen.  Häufig  ist  dieser  Stoss  nur  als  ein  fortge- 
leiteter zu  betrachten,  wenn  nämlich  der  Herzstoss  ein  stärkerer 
als  gewöhnlich  ist.  Man  wird  in  diesem  Falle  also  einen  dop- 
pelten Herzstoss  fühlen,  der  an  beiden  Orten  gleichzeitig  ist. 
Ferner  weist  eine  Pulsatio  epigastrica  oft  darauf  hin,  dass  einerseits 
das  Zwerchfell  sehr  tief  steht,  und  anderseits,  dass  der  rechte  Ven- 
trikel vergrössert  ist.  Namentlich  dann,  wenn  das  Herz  nicht  blos 
tiefer  steht,  sondern  auch  eine  mehr  verticale  Richtung  einnimmt  und 
der  hypertrophirte  rechte  Ventrikel  näher  dem  Processus  xiphoideus  an- 
liegt und  diese  Theile  bei  der  Systole  hervorwölbt,  also  bei  hoch- 
gradigem chronischen  Lungenemphysem.  Hier  zumeist  ist  an  der 
gewöhnlichen  Stelle  kein  oder  nur  ein  sehr  schwacher  Spitzen- 
stoss  zu  fühlen.  -  In  manchen  Fällen  ist  die  epigastrische  Pulsation 
als  fortgeleiteter  Puls  der  Bauchaorta  zu  betrachten.  Die  Be- 
dingnisse hierfür  sind:  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventri- 


1)  GuTTMANN,  Systolische  Pulsation  im  Epigastrium. 
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kels,  dieser  wird  nämlich  das  Blut  mit  grösserer  Gewalt  in  die 
Aorta  pressen,  wodurch  also  der  Druck  derart  verstärkt  ist,  dass  er 
sicl^  weiter  fortpflanzt;  dann  sehr  magere  ßauchwände,  end- 
lich alle  jene  Zustände,  die  als  gute  Leiter  sich  darstellen,  wie  ein 
vergrösserter  linker  Leberlappen,  verschiedene  Ge- 
schwülste und  Aneurysmen  der  Aorta.  In  allen  diesen  Fällen 
wird  der  epigastrische  Puls  etwas  später  als  der  gewöhnliche 
Spitzenpuls  sich  einstellen. 

Der  Arterieiii)iils. 

Die  Arterien  werden  ausgedehnt,  wenn  eine  Blutwelle  in 
sie  einströmt,  also  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels,  und  kehren 
wieder  in  ihre  Gleichgewichtslage  zurück,  wenn  die  Blutwelle  ab- 
strömt. Diese  Bewegungs erscheinung,  das  An-  und  Abschwel- 
len der  Arterien  wird  „Puls"  genannt. 

Je  nachdem  das  Herz  seine  einzelnen  Kreislaufsphasen,  nämlich 
die  Bewegung  der  „Systole  und  der  Diastole",  mit  einer  grösseren 
oder  geringeren  Raschheit  vollzieht,  je  nachdem  diese  Phasen 
mehr  oder  minder  häufig  in  der  Zeiteinheit  (Minute)  sich  wieder- 
holen, je  nach  der  Regelmässigkeit  dieser  Phasen,  je  nach  dem 
grösseren  Kraftaufwand e,  mit  welcher  die  Blutwelle  in  die  Aorta 
und  in  die  Arterien  gepresst  wird,  je  nach  der  Grösse  (Menge) 
der  Blutwelle  selbst  und  endlich  je  nach  der  Ausdehnungsfähig- 
keit (Elasticität)  der  Arterie,  je  nach  ihrer  Weite  und  Enge 
prüfen  und  beurtheilen  wir  die  Form  und  die  Beschaffenheit 
des  Pulses. 

Der  Puls  ist  sichtbar,  mehr  jedoch  tastbar.    Zur  Befüh- 
lung  eignet  sich  am  besten  die  Radialarterie. 
Wir  unterscheiden: 

1.  Die  Häufigkeit  des  Pulses  —  Pulsus  frequens  et  rarus. 

Das  ist  die  AnzaBl  der  Bewegungen,  d.  h.  wie  oft  eine  solche 
Bewegung  in  einer  gegebenen  Zeit  (Minute)  sich  wiederholt. 

Ein  häufiger  Pulsschag  kommt  bei  fieberhaften  Zuständen, 
bei  acuten  Krankheiten,  bei  starker  Aufregung  vor,  ferner  bei  Herz- 
fehlern. Allein  da  dieses  Merkmal  bei  Herzfehlern  häufig  nicht 
vorhanden  ist,  und  häufig  auch  ohne  Herzfehler  zugegen  ist,  so  kann 
es  darauf  nicht  diagnostisch  gedeutet  werden. 

Ein  seltener  Pulsschlag  kommt  bei  Gehirnerkrankungen  vor, 
zuweilen  auch  bei  Verfettung  des  Herzens.  Doch  im  letzteren  Fall 
kann  der  Puls  eben  so  gut  auch  sehr  häufig  sein. 


Die  Raschbeit  und  die  Grösse  des  Pulses. 
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2.  Die  Easchheit  des  Pulses.    Pulsus  celer  et  tardus. 

Das  ist  die  Schnelligkeit  der  Bewegung,  d.  h.  wie  rasch 
jede  einzelne  Bewegung  sich  vollzieht.  Wird  diese  ßaschheit  des 
An-  und  Abschwellens  der  Arterie  sehr  bedeutend,  so  ist  der  Puls 
„hüpfend"  (Pulsus  capricans). 

Ein  sehr  rascher  Puls  ist  bei  der  Insufficienz  der  Aor- 
tenklappen zugegen.  Durch  den  stärkeren  Stoss  des  hyper- 
trophirten  linken  Ventrikels  nämlich  wird  das  Blut  mit  grösserer 
Gewalt  in  die  Aorta  und  in  die  Arterien  getrieben,  wodurch  die  Ar- 
terie rasch  anschwillt,  doch  wird  sie  eben  so  rasch  wieder 
abschwellen,  weil  die  Blutwelle  einen  doppelten  und  also  einen 
rascheren  Abfluss  findet;  einerseits  fliesst  das  Blut  auf  dem  ge- 
wöhnlichen Wege  in  die  Venen  ab,  andererseits  fliesst  ein  Theil 
auf  dem  ungewöhnlichen  pathologischen  Wege  zurück  in  den 
linken  Ventrikel,  da  die  insufficienten  Klappen  dies  gestatten. 

Der  verlangsamte  Puls  tritt  ein  bei  Elasticitäts Vermin- 
derung der  Arterien,  wodurch  die  Ausdehnung  verlangsamt  wird. 

3.  Die  Grösse  des  Pulses  —  Pulsus  magnus  et  parvus. 

Das  ist  die  Grösse  der  Bewegung,  d.  h.  wie  gross  die  Blut- 
fülle ist,  welche  die  Bewegung  veranlasst;  je  grösser  die  Blut- 
menge, die  bei  der  Systole  in  die  Arterie  gepresst  wird ,  desto 
grösser  ist  die  Bewegung,  die  der  tastende  Finger  an  der  Arterie 
wahrnimmt. 

Der  Puls  ist  also  grösser,  wenn  mehr  Blut  in  die  Arterie  ge- 
presst wird,  und  namentlich,  wenn  die  Arterie  selbst  weit,  ausge- 
dehnt ist.  Eine  solche  Ausdehnung  der  Arterien  wird  durch  eine 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bewerkstelligt.  Wir 
können  also  dadurch  einen  Rückschluss  auf  die  Beschaffenheit  des 
linken  Ventrikels  anstellen. 

Der  Puls  ist  kleiner,  wenn  weniger  Blut  in  dem  Arte- 
riensysteme vorhanden  ist,  oder,  wenn  die  Arterien  verengt  erschei- 
nen, oder  auch,  wenn  es  nur  die  betreffende  Arterie  allein  ist. 

Alle  Herzfehler,  welche  eine  verminderte  Blutftillung  der  Ar- 
terien bedingen,  können  eine  Kleinheit  des  Pulses  bewirken.  Be- 
sonders ist  dies  bei  der  Stenose  der  Aorta  der  Fall,  da  wegen 
erschwerter  Einströmung  des  Blutes  das  Arteriensystem  geringer 
gefüllt  ist.  Ebenso  werden  Geschwülste,  die  auf  die  Aorta  drücken, 
auf  die  Aorta  ascendens  oder  auf  den  Bogen  der  Aorta,  dieselbe 
verengen,  und  dadurch  eine  geringere  Blutmenge  zulassen,  wodurch 
der  Puls  kleiner  wird. 

Buchheini,  Handbuch  für  Versicherungsäizte.  12 
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Doch  küiiiieu  auch  physiologische  Gründe  einen  grossen  oder 
kleineu  Puls  bewirken. 

4.  Der  Rhythmus  des  Pulses. 

Das  ist  die  Gleichmässigkeit  der  Bewegungen.  Diese  kann 
ungleichmässig  werden  und  zwar  derart,  dass  entweder  die  regel- 
mässige Aufeinanderfolge  der  Pulsschläge  unterbrochen  wird,  oder 
dass  die  beiden  Kadialarterien  nicht  gleichzeitig  pulsiren,  oder 
dass  beide  nicht  gleichzeitig  mit  dem  Herzen  pulsiren  (dabei  ist 
zu  bemerken,  dass  eine  vollständige  Gleichzeitigkeit  mit  dem 
Herzen  nicht  vorkommen  kann).  Dieser  Puls  wird  etwa  durch  un- 
regelmässig erfolgende  Füllung  des  linken  Ventrikels,  also  bei  Stenose 
des  linken  venösen  Ostiums  oder  bei  Aneurysmen  entstehen. 

5.  Die  Härte  des  Pulses  —  Pulsus  durus  et  mollis. 

Das  ist  die  Widerstandskraft  der  Bewegung,  d.  h.  je  nach 
der  grösseren  oder  geringeren  Kraft  der  Systole  und  der  grösseren 
oder  geringeren  Spannung  der  Arterie,  wird  der  Puls  sich  hart 
anfühlen  und  dem  tastenden  Finger  mehr  Widerstand  lei- 
sten, oder  weich,  leicht  zerdrückbar  sein. 

Bei  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  wird  der  Druck 
stärker  und  die  Arterie  gespannter  sein,  bei  schwacher  Fül- 
lung des  linken  Ventrikels  und  bei  schwacher  Herzthätigkeit 
wird  der  Druck  schwächer  und  die  Arterie  schlaffer  sein. 


Fünfzehntes  Kapitel. 

Die  Kreislaufsstöruugen. 


I.  Die  Herzfeliler. 

Wir  bezeichnen  mit  dem  Namen  „Herzfehler"  jene  Veränderun- 
gen im  Herzen,  welche  auf  den  Lauf  des  Blutes  störend  einwirken. 

In  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  ist  es  der  Klappenap- 
parat,  an  welchem  der  Herzfehler  zum  Ausdrucke  kommt.  Die 
Klappen  sind  entweder  verkürzt,  an  den  Spitzen  schadhaft,  so  dass 
sie  schlecht  schliessen  und  ihre  Aufgabe,  das  Blut  vom  Zurückströmen 
abzuhalten,  nur  ungenügend  erfüllen,  oder  sie  sind  geschwellt,  ver- 
dickt, sie  ziehen  sich  beim  Einströmen  des  Blutes  nicht  ganz  zurück, 
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noch  legen  sie  sich  an  die  Wände  an,  verengen  somit  das  Ostium 
und  behindern  die  Einströmung  des  Blutes.  Im  ersten  Falle  be- 
zeichnen wir  diesen  Zustand  mit  „ Insufficienz  der  Klappen",  im 
zweiten  Falle  mit  „Stenose  der  Ostien". 

Nur  in  selteneren  Fällen  bleiben  die  Klappen  unversehrt, 
und  die  Herzfehler  äussern  sich  sodann  nur  an  den  betreffenden 
Ostien,  die  an  und  für  sich  entweder  so  erweitert  sind,  dass 
die  Klappen  nicht  ihren  Verschluss  herstellen  können,  oder  dass  sie 
durch  Auflagerungen  verengt  erscheinen. 

Jede  durch  einen  Herzfehler  bedingte  Circulationsstörung  äus- 
sert sich  darin,  dass  das  Blut  nebst  seiner  Bewegung  nach  vor- 
wärts auch  eine  solche  nach  rückwärts  erlangt,  dass  dem  Fort- 
schreiten des  Blutes  ein  th  eil  weises  Rückschreiten  desselben 
entgegengesetzt  wird.  Gleichgiltig ,  ob  das  Blut  theilweise  wieder 
zurückfliesst,  wie  bei  der  Insufficienz  der  Klappen,  oder  ob  das- 
selbe nur  theilweise  und  nur  schwer  einfliesst,  wie  bei  der 
Stenose  der  Ostien;  immer  wird  der  Effect  ein  solcher  sein,  dass 
jenseits  der  Einströmung  alle  Abschnitte  des  Herzens  und  der  Ge- 
f ässe  vom  B 1  u  t  e  überfüllt,  und  dass  diesseits  der  Einströmung 
alle  Theile  blutärmer  werden. 

Sehen  wir  von  den  accidentellen  Geräuschen  ab,  so  finden  wir, 
dass  bei  jeder  Störung  des  Kreislaufs  an  den  Ostien  statt  der  „ge- 
ordneten Töne ",  oder  neben  denselben  „  ungeordnete  Geräusche "  ent- 
stehen. Wir  finden  ferner,  dass  die  einzelnen  Abschnitte  des  Herzens 
am  Umfange  zunehmen,  dass  der  Herzstoss  eine  Aenderung 
in  seiner  Richtung,  Ausbreitung  und  Stärke  erleidet.  Wir 
bemerken  auch,  dass  eine  ungleiche  Blut ver theilung  in  den 
Gefässen  stattfindet,  hier  eine  Vermehrung,  dort  eine  Vermin- 
derung, und  endlich  beobachten  wir,  dass  gewisse  Verände- 
rungen in  den  verschiedenen  0  r  g  a  n  e  n  vor  sich  gehen.  Wir  werden 
also  einen  Herzfehler  ermitteln  durch  das  Vorhandensein  eines  Ge- 
räusches, durch  die  vermehrte  Herzdämpfung,  durch  die  Ab- 
weichungen des  Herzstosses  und  durch  die  übrigen,  theils 
subjectiven,  theils  objectiven  Symptome,  die  wir  vorerst 
am  Herzen,  zunächst  dann  in  der  Nachbarschaft  an  der  Lunge, 
und  endlich  an  den  übrigen  Organen  wahrzunehmen  Gelegenheit 
haben. 
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XV.  Kapitel.   Die  Kreislaufsstörungeii. 


A)  Die  Ilei'zfeliler  an  den  venösen  Ostien. 
a)  Die  Insiiffioienz  am  linken  venösen  Oslium  (Insufficientia  valvulae 

bicuspidalis  s.  mitralis). 
Der  linke  Ventrikel  übt  bei  seiner  Zusammenziebung  —  bei 
der  Systole  —  einen  starken  Druck  auf  das  in  ihm  vorhandene 
Blut  aus.  Ueberau,  wo  eine  Oeflfnung  sich  befände,  würde  dasselbe 
mit  einer  gewissen  Gewalt  ausgepresst  werden.  Das  venöse  Ostium 
ist  zu  dieser  Zeit  versperrt,  und  je  energischer  die  Zusammen- 
ziehung des  Ventrikels  erfolgt,  desto  fester  wird  das  betreffende 
Ostium  verschlossen  sein;  das  arterielle  Ostium  ist  offen,  und  das 
Blut  wird  mit  aller  Kraft  des  sich  zusammenziehenden  Ventrikels  in 
die  Aorta  gepresst.  Der  ganze  Druck,  den  der  Ventrikel  aufwendet, 
vereinigt  sich  auf  diesen  Ort,  auf  diesen  Blutstrahl.  Dieser 
Druck  ist  es  eben,  der  die  Kraft  für  die  Fortbewegung 
des  Blutes  durch  das  Arterien  System  abgibt.  Sind  jedoch 
die  Klappen  des  venösen  Ostiums  schadhaft,  so  dass  sie  nicht  gut 
schliessen,  so  wird  auch  dort  zwischen  ihren  lockeren  Rändern  ein 
Blutstrahl  durchgepresst  werden.  Eswirdalso  nicht  allesBlut, 
welches  sich  in  dem  linken  Ventrikel  befindet,  in  die 
Aorta  strömen,  und  wird  auch  nicht  mehr  der  ganze 
Ventrikeldruck  einzig  und  alleinauf  diesen  Blutstrahl 
sich  vereinigen,  sondern  ein  Theil  des  Blutes  wird  unter  einem 
Theildrucke  des  Ventrikels  durch  die  schlecht  schliessenden  Bicus- 
pidalklappen  hindurch  und  zurück  in  den  linkenVorhof  gepresst 
werden,  wobei  es  mit  dem  entgegenfliessenden  Blute  in  eine  Wir- 
belbewegung geräth  und  dadurch  ein  „Geräusch"  verursacht. 
Der  linke  Vorhof,  welcher  zur  Zeit  der  Systole  des  Ventrikels 
seine  „  Diastole "  einhält,  wird  nun  doppelt  mit  Blut  gespeist ;  vom 
linken  Ventrikel  erhält  er  einen  Theil  des  Blutes  wieder  zurück, 
und  von  seinen  ihn  speisenden  Gefässen  erhält  er  den  gewöhnlichen 
Zufluss  des  Blutes  zugeführt.  Die  Folge  ist,  dass  der  linke  Vorhof 
eine  übermässige  Blutmenge  in  seiner  Höhle  fassen,  und  dadurch 
sich  erweitern,  sich  dilatiren  rauss.  Eine  weitere  Folge  wird 
sein,  dass  auch  die  Lungenvenen  sich  nicht  vollständig  in  den 
linken  Vorhof  entleeren  können;  ihnen  wirkt  entgegen  der  Druck, 
der  vom  linken  Ventrikel  ausgeht,  und  nunmehr  zurückwirkt,  und 
nicht  minder  wirkt  die  schon  vorhandene  Ueb erfülle  des  Vorhofes. 
Das  Blut  wird  also  in  die  Lungenvenen  zurückgedrängt,  zurück- 
gestaut. 

Diese  Blutftille  und  diese  Blutstauung  wird  noch  weiter 
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nach  rückwärts  sich  erstrecken  bis  zu  den  Lungen capi  11  ar en , 
aus  welchen  die  Venen  ihr  Blut  gesammelt  haben.  Die  Ueber- 
füllung  und  die  Stauung  dieser  Capi  Ilaren  setzt  sich  fort  auf 
die  Arterien,  aus  welchen  sie  entsprungen  sind,  nämlich  auf  die 
Arteria  pulmonalis,  diese  wird  ebenfalls  nicht  im  Stande  sein, 
das  Blut  aus  dem  rechten  Ventrikel  abzuführen,  demnach  wird 
der  rechte  Ventrikel  vollauf  mit  Blut  gefüllt  sein,  mehr  als 
wofür  sein  gewöhnlicher  Fassungsraum  ausreicht.  Derselbe  wird 
ausgedehnt,  dilatirt.  Sollen  alle  diese  Hindernisse  überwunden 
werden,  so  muss  der  rechte  Ventrikel  mit  grösserem  Kraft- 
aufwande  arbeiten  und  müssen  seine  Zusammenziehun- 
gen mit  grösserer  Gewalt  vor  sich  gehen;  nur  dadurch  wird 
es  ermöglicht,  den  entgegenwirkenden  Druck  zu  überwinden  und  trotz 
der  Blutfülle  des  ganzen  Gefässsystemes  und  des  ganzen 
Weges,  „vom  rechten  Ventrikel  an  durch  die  Lunge  zum  linken 
Vorhofe  und  linken  Ventrikel"  das  Blut  dennoch  hindurchzupressen. 
Diese  übergrosse  Anstrengung  wird  es  bewirken,  dass  der  Ventri- 
kel stärker  und  dichter  wird.  Der  rechte  Ventrikel  also 
wird  durch  die  Blutüberfüllung  dilatirt  und  hypertrophirt 
werden. 

Dass  dem  wirklich  so  sei,  werden  wir  nebst  den  anderen  Be- 
weisen, auch  durch  den  Umstand  erfahren,  dass  wir  den  zweiten 
Pulmonalton  sehr  stark  hören,  dass  er  „accentuirt"  erscheint, 
ein  Beweis,  dass  der  hypertrophirte  rechte  Ventrikel  sein 
Blut  gewaltsam  durch  die  Pulmonalis  presst. 

Wir  lernen  aus  diesem  Zustande  zweierlei:  dass  eine  Insufß- 
cienz  der  Biscuspidalklappen  eine  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels hervorruft,  und  dass  gerade  durch  diese  Hypertrophie 
die  schädlichen  Folgen  der  Insufficienz  wieder  ausge- 
glichen werden,  denn  die  Nachtheile  hören  auf,  sobald 
der  Störung  entgegen  gewirkt  wird. 

Die  Störungen  bei  der  Insufficienz  der  Biscuspidalis  machen 
sich  nicht  bloss  im  kleinen,  sondern  auch  im  grossen  Kreislaufe 
geltend.  Auch  hier  sind  alle  Gef ässe :  „  Venen ,  Capillaren  und  Arte- 
rien" ins  Mitleid  gezogen,  sowohl  in  Betreff  der  geänderten  Druck- 
verhältnisse, als  auch  in  Betreff  der  veränderten  Füllung.  — 
Beide  Zustände  nehmen  in  den  Arterien  ab  und  in  den  Venen, 
sowie  allenfalls  auch  in  den  Capillaren  zu.  Die  Ueberfüllung  des 
rechten  Ventrikels  hat  die  Ueberfüllung  des  rechten  Vor- 
hofes zur  Folge,  in  welchen  die  Hohlvenen  sich  daher  nicht  voll- 
ständig entleeren  können  und  ebenfalls  überfüllt  erscheinen,  und  diese 
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Ueberfüllung  pflanzt  sich  fort,  nach  rückwärts  oder  vielmehr  j  en- 
seits  der  Einströmung,  so  dass  auch  die  übrigen  Venen  und 
endlich  die  Capi Ilaren  vom  Blute  strotzen.  Durch  eben  diese 
abnorme  Blutfüllung  und  durch  den  Druck,  der  vom  rechten  Ven- 
trikel auf  den  rechten  Vorhof  und  auf  die  Hohlvenen  einwirkt, 
herrscht  in  den  Venen  ein  ungewöhnlicher,  ihnen  sonst  nicht 
eigner  Druck  der  durchaus  nicht  als  ein  demRückfluss  be- 
günstigender angesehen  werden  kann. 

Diese  Störungen  im  Kreislaufe  müssen  nothwendiger  Weise 
allenthalben  Störungen  im  Organismus  hervorrufen.  Der  Stoff- 
wechsel zwischen  Blut  und  Gewebe  soll  innerhalb  einer  gemessenen 
Zeit  sich  vollziehen.  Hat  das  Blut  einen  gewissen  Theil  seines 
Sauerstoffgehaltes,  eine  bestimmte  Menge  von  Ernährungs- 
stoffen den  Geweben  mitgetheilt,  hat  es  die  Materialien  für  die 
Secretionssäfte  an  die  Organe  abgegeben  und  dafür  die  Endpro- 
ducte  eingetauscht;  hat  es  die  Excretion  gewisser  Endproducte 
eingeleitet,  so  muss  es  sofort  von  den  Capillaren  in  die  Venen  über- 
gehen, muss  es  rasch  in  das  rechte  Herz  sich  ergiessen,  um  von  da 
aus  auf  dem  Wege  durch  die  Lunge  die  erforderliche  Functions- 
fähigkeit  wieder  zu  erlangen.  Durch  das  längere  Verweilen 
des  Blutes,  durch  die  Blutüberfüllung,  durch  den  veränderten 
Blutdruck  wird  der  Gang,  die  Form  und  das  Wesen  der  Ernäh- 
rung Veränderungen  erleiden.  Durch  das  längere  Zusammenweilen 
mit  den  Geweben  gibt  das  Blut  anfangs  mehr  Sauerstoff  an  diese 
ab,  und  nimmt  mehr  Endproducte  namentlich  Kohlensäure 
auf;  gibt  mehr  von  dem  ersten  ab  und  nimmt  mehr  von  dem  zweiten 
auf,  als  es  bei  der  nächsten  Athmungsthätigkeit  das  erste  wieder 
ersetzen  und  das  andere  wieder  auszuscheiden  vermag.  Und  beides 
um  so  weniger,  als  die  in  der  Lunge  ebenfalls  vorhandenen  Kreis- 
laufsstörungen, selbst  die  normalen  Vorgänge  für  die  Aufnahme 
der  gewöhnlichen  Menge  von  Sauerstoff  beeinträchtigen.  Das  Blut 
muss  also  immer  mehr  an  Sau erstoff  verarmen  und  an  Kohlen- 
säure zunehmen.  Die  Secretion,  sowie  die  Ernährung  über- 
haupt, müssen  leiden,  weil  die  Stoffe  verändert  sind;  die  Ex- 
cretion wird  gefährdet,  weil  durch  die  Stauung  auch  solche 
Stoffe  ausgeschieden  werden,  die  für  den  thierischen  Haushalt  unent- 
behrlich sind,  um  so  unentbehrlicher,  als  durch  die  veränderten 
Druckverhältnisse  die  nun  unter  einem  stärkeren  Drucke  sich 
befindlichen  Venen  den  grossen Nahrungszufluss  des  „Lymphstromes" 
nur  schwer  aufzunehmen  vermögen.  Die  nothwendige  Folge  dieser  Zu- 
stände, nämlich  des  erschwerten  Rückflusses  durch  die  Venen  und  des 
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geringen  Druckes  in  den  Arterien  wird  eine  Verlang 8  amung  des 
Blutstromes  sein,  das  Blut  findet  Zeit  und  Gelegenheit,  Gr  er  In- 
nungen zu  bilden  und  diese  Gerinnungen,  die  geflirchteten  Embo- 
lien werden  fortgeschwemmt  und  können  die  Blutbahnen  ver- 
engen, verstopfen,  ja  mitunter  den  ganzen  Kreislauf  hemmen 
und  so  tödtlich  einwirken,  was  allerdings  häufiger  bei  den  Herz- 
fehlern der  Aorta  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Das  Blut  erleidet  also  eine  Einbusse  an  brauchbaren  Stoffen  und 
kann  nur  schwer  dieselben  ersetzen.  Sein  Werth  wird  herabgesetzt, 
seine  Functionstüchtigkeit  sinkt  immer  weiter,  immer  tiefer  und  ist 
die  hohe  Gefahr  ersichtlich,  welche  ein  Herzleiden  mit  sich  bringt, 
wenn  es  nicht  durch  die  Mächtigkeitszunahme  der  Ven- 
trikel wieder  ausgeglichen  wird.  Bei  dem  durch  die  In- 
sufficienz  der  Bicuspidalis  entstehenden  Herzfehler  wird  der  mächtiger 
gewordene  rechte  Ventrikel  trotz  des  entgegen  wirkenden  Druckes 
das  Blut  dennoch  durch  die  Pulmonalis  pressen,  umso  den  Lungen- 
kreislauf wieder  herzustellen.  Hat  demgemäss  der  rechte 
Ventrikel  zur  Zeit  der  Systole  sich  entleert,  so  kann  auch  der  rechte 
Vorhof  in  ihn  sich  ergiessen,  und  so  die  Ursache  der  Stauungen 
des  grossen  Kreislaufes  aus  dem  Wege  schaffen.  Eine  Hyper- 
trophie der  Ventrikel  ist  Folge  des  Herzfehlers  und  Schutz 
zugleich  gegen  die  nachtheiligen  Einwirkungen  desselben. 

Diagnose  der  Insufficienz  der  Bicuspidalis. 

Wir  hören  dort,  wo  die  Schallerscheinungen  des  linken  venösen 
Ostium  am  deutlichsten  sich  vernehmen  lassen,  an  der  Herzspitze 
nämlich  ein  „systolisches"  Geräusch. 

Die  Percussion  ergibt  eine  Verbreitung  der  Herzdäm- 
pfung  nach  rechts,  bis  zum  und  über  dem  Sternum,  entsprechend 
der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  und  etwa  auch 
des  rechten  Vorhofes.  Zuweilen  ist  auch  der  linke  Ventrikel 
hyper trophirt  und  wird  die  Herzdämpfung  dann  auch  nach  links 
von  der  linken  Brustwarze  verbreitert  sich  erweisen. 

DerHerzstoss  wird  als  Folge  der  Hypertrophie  tiefer  nach 
abwärts  als  sonst  zu  fühlen  sein;  der  Stoss  zeigt  sich  verbrei- 
tert, oft  durch  mehrere  Intercostalräume  sichtbar  und  zugleich 
hebend,  die  Umgebung  mehr  minder  erschütternd. 

An  den  Gefässen  finden  wir  eine  merkliche  Verstärkung, 
—  Accentuirung  des  zweiten  Pulmo naltones  —  in  Folge  des 
stärkeren  Rückschlages  des  Blutes  auf  die  Semilunarklappen.  Dieser 
Rtickstoss  kann  derart  mächtig  sein,  dass  wir  nicht  blos  ihn 
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hören,  sondern  auch  sehen  und  tasten  können.  Wh-  finden 
dann  im  zweiten  linken  Zwischenrippenraume  eine  förmliche  Pul- 
sati on.  An  den  übrigen  Arterien  hingegen  wird  sowohl  eine 
verminderte  Blutfüllung  als  auch  eine  geringere  Pulsa- 
tion sich  beraerklich  machen,  da  das  Aortensystem  eine  verminderte 
Blutmenge  unter  einem  geringen  Drucke  in  sich  fasst. 

An  den  Venen  nimmt  man  eine  üeberfüllung  wahr.  Vor- 
züglich sind  es  die  Halsvenen,  die  Jugularis  externa  und  in- 
terna, die  durch  ihre  Blutfülle,  durch  ihre  Blu tbewegung  und 
durch  ihre  Blutpulsation  einen  Maaßstab  zwar  für  verschiedene 
Krankheiten,  vorwiegend  jedoch  für  Herzfehler  abgeben. 

Im  Normalzustande  ist  die  Vena  jugularis  interna  gar  nicht  und 
die  externa  kaum  sichtbar.    Dies  ändert  sich,  wenn  sie  in  Folge  - 
der  Stauung  anschwellen.    Bei  bedeutenden  Graden  wird  mau  eine 
unregelmässige  Bewegung,  ein  Unduliren  in  den  Venen  und  in  noch 
höherem  Grade  ein  Pulsiren  des  Blutes  in  denselben  bemerken. 

Nach  diesen  etwas  umständlichen  Auseinandersetzungen  können 
die  anderen  Herzfehler  in  Kürze  besprochen  werden,  da  die  Kreis- 
laufsstörungen aller  Herzfehler  mehr  oder  minder  sich  gleichen  und 
alle  auf  dem  einen  Principe  beruhen,  dass  das  Blut  nebst  der  Be- 
wegung nach  vorwärts  auch  eine  solche  nach  rückwärts  er- 
langt, wodurch  Stasen  im  Venen-  und  im  Capillarsysteme  sich  heraus- 
bilden. 

h)  Die  Stenose  am  liiiken  venösen  Ostium. 
Nur  selten  kommt  die  Stenose  allein  vor,  gewöhnlich  ist  auch 
eine  Insufficienz  vorhanden.  —  Die  Stenose  übt  ihren  schädlichen 
Einfluss  bei  der  Einströmung  des  Blutes,  also  bei  der  Diastole 
des  Ventrikels  aus.  Die  verdickten,  nur  schwer  beweglichen 
Klappen  können  bei  der  Bluteinströmung  nicht  so  leicht  ausweichen 
und  sich  an  die  Wand  anlegen,  um  so  Raum  für  das  frisch  ein- 
strömende Blut  zu  verschaffen,  sondern  sie  verlegen,  verengen 
das  Ostium,  und  behindern  die  Füllung  des  Ventrikels.  Der  linke 
Vorhof  behält  einen  Theil  des  Blutes,  das  er  abströmen  lassen  sollte, 
zurück,  und  ist  demnach  vom  Blute  überfüllt,  welche  Üeber- 
füllung es  verhindert,  dass  der  Vorhof,  wie  sonst  in  normalen  Ver- 
hältnissen, den  ganzen  Zufluss  der  Lungenvenen  in  sich  aufnehme 
und  das  geht  so  fort  und  pflanzt  sich,  das  Einfliessen  des  Blutes 
theilweise  hemmend,  weiter  nach  rückwärts.  Aehnlich  wie  bei  dem 
Herzfehler  in  Folge  der  Insufficienz  der  Klappen,  nur  mit  dem 
Unterschiede ,  dass  bei  der  letzteren  das  Hinderniss  bei  der  Systole 
und  bei  dem  Ersteren  bei  der  Diastole  sich  einstellt.  —  Wo  mit 
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einer  Stenose  zugleich  eine  Insuffieienz  gepaart  ist,  muss  der  Fall 
eintreten,  dass  die  Blutmenge  des  linken  Ventrikels  auf  doppeltem 
Wege  verkleinert  wird.  Durch  die  Insuffieienz  wird  ein  Theil 
des  Blutes  zurückgeworfen,  und  durch  die  Stenose  wird  eine  ge- 
ringere Blutmenge  einströmen;  der  Ventrikel  hat  also  eine  nur  ge- 
ringe Arbeitsleistung  zu  verrichten,  und  er  kann  unter  diesen  Um- 
ständen atrophisch  werden. 

Diagnose.  Die  Auscultation  ergibt  ein  diastolisches  Ge- 
räusch am  linken  venösen  Ostium,  hörbar  an  der  Herzspitze. 
Mitunter  hört  man  statt  des  Geräusches  einen  gespaltenen  dia- 
stolischen Ton.  Zuweilen  vnrd  das  Geräusch  erst  nach  Bewegen 
des  Körpers  vernehmbar,  oder  auch  erst,  wenn  der  Körper  eine  linke 
Seitenlage  einnimmt.  Die  Percussion  ergibt  eine  erweiterte 
Dämpfung  in  Folge  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Der  Herzstoss  wird  zwischen  der  5—6.  oder  7.  Rippe  wahr- 
genommen. Der  Stoss  ist  gewöhnlich  schwach  und  kann  ganz  fehlen. 
Man  nimmt  oft  ein  Schwirren  an  der  Herzspitze  wahr. 

c)  Die  Insuffieienz  am  rechten  venösen  Ostium  (Ins  ufficientia  valvulae 

tricuspidalis). 

Am  rechten  venösen  Ostium  kommt  nur  Ein  Herzfehler  vor,  ' 
nämlich  die  Insuffieienz,  und  auch  diese  ist  selten  allein,  sondern 
gewöhnlich  gleichzeitig  mit  einer  Insuffieienz  am  linken  venösen 
Ostium  vorhanden.  Eine  „Stenose"  jedoch  wii-d  am  rechten  Ostium 
kaum  je  wahrgenommen. 

Eine  Insuffieienz  der  Tricuspidalis  mtisste  eigentlich  einen  Blut- 
mangel im  Lungenkreislaufe  bewirken,  denn  durch  den  schlechten 
Klappenverschluss ,  der  einen  Theil  des  Blutes  zurückströmen  lässt, 
behält  der  rechte  Ventrikel  nur  eine  geringere  Blutmenge,  kann  also 
nur  eine  kleinere  Menge  an  die  Pulmonalis  abgeben,  wodurch  der 
Lungenkreislauf  Noth  leiden  müsste.  Diesem  Uebelstande  wird  jedoch 
durch  einen  anderen  Uebelstand  abgeholfen.  Die  gleichzeitig  vor- 
handene Insuffieienz  der  Bicuspidalklappen ,  die  bekanntlich  eine 
Ueberfüllung  des  Lungenkreislaufes  zur  Folge  hat,  bewirkt  es, 
dass  der  Lungenkreislauf  gehörig  mit  Blut  versorgt  wird. 

Im  Uebrigen  wiederholen  sich  bei  der  Insuffieienz  der  Tricus- 
pidalklappen  alle  Kreislaufsstörungen  der  Bicuspidalklappen.  Der 
überlüUte  rechte  Vorhof  wirkt  stauend  auf  die  Hohlvene  und  so 
fort  auf  den  grossen  Kreislauf  zurück. 

Diagnose.  Die  Percussion  ergibt  eine  über  dem  Brust- 
beine an  der  rechten  Brusthälfte  sich  erweiternde  Dämpfung, 
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die  bis  zur  zweiten  Rippe  daselbst  hinaufreichen  kann, 
als  Zeichen  der  Dilatation  des  rechten  Vorhofes. 

Die  Auscultation  ergibt  ein  „systolisches  Geräusch"  am 
rechten  venösen  Ostium,  nämlich  am  unteren  Drittel  des  Sternum, 
oder  an  dessen  Rande. 

Dieser  Herzfehler  ist  es  besonders  bei  welchem  ein  Venenpuls 
sehr  deutlich  zur  Anschauung  gelangt,  namentlich  an  der  rechten 
Jugularvene.  Bei  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  nämlich  wird 
durch  die  schadhaften  Klappen  eine  Blut  welle  unter  einem  ge- 
wissen Druck  in  den  rechten  Vorhof  zurückgeworfen.  Dieser 
Druck  hört  nicht  sogleich  auf,  sondern  er  pflanzt  sich  weiter  fort, 
zurück  und  nach  rückwärts  wirkend  bis  zur  Hohlvene,  und  weiter 
bis  zur  Vena  anonyma,  und  noch  weiter  zurück  bis  zur  „Jugular- 
veneDieser  in  Pausen  ausgeübte  Druck  nach  rückwärts  wird  eine 
Pulsation  in  den  Venen  zu  Stande  bringen.  —  Sehr  deutlich  pflegen 
hier  die  Pulsationen  der  L  e  b  e  r  v  e  n  e  n  sich  darzustellen.  Die  Leber 
selbst  erscheint  geschwellt,  vergrössert,  und  ragt  sehr  merk- 
lich unter  dem  Rippenbogen  hervor. 

B)  Die  Herzfehler  an  den  arteriellefi  Ostien. 

a)  Die  Tnsuf'ßcienz  am  linken  arteriellen  Ostium  (Insufficientia  valvulae 

semiliin aris  Aortae). 

Bei  der  Diastole  der  Ventrikel  wird  das  Zurückströmen  des 
Blutes  durch  den  Verschluss  der  Semilunarklappen  verhindert.  Sind 
die  Semilunarklappen  jedoch  insufficient,  also  hier  die  Semilunar- 
klappen der  Aorta,  so  wird  ein  Theil  des  Blutes  aus  der  Aorta 
mit  Geräusch  in  den  linken  Ventrikel  wieder  zurückgepresst 
werden,  so  dass  dieser  zur  Zeit  der  Diastole  auf  doppeltem  Wege 
einen  Blutzufluss  erhält,  nämlich  auf  normalem  Wege  von  seinem 
Vorhofe,  und  auf  pathologischem  Wege  von  der  Aorta  durch  die 
insufficienten  Klappen.  Durch  diese  übermässige  Blutmenge 
wird  der  linke  Ventrikel  dilatirt,  und  durch  den  Aufwand  von  be- 
sonderer Kraft,  die  der  linke  Ventrikel  bei  der  nächsten  Systole 
aufbieten  muss,  um  diese  grosse  Blutmenge  dennoch  in  die  Aorta 
zu  pressen,  wird  er  hypertrophisch  werden. 

Es  werden  sich  hier  im  Grossen  und  Ganzen  die  gewöhnlichen 
Vorkommnisse  bei  den  Herzfehlern  wiederholen.  Das  Arterien- 
system wird  geringer  gefüllt  sein,  weil  nicht  alles  Blut  in 
dasselbe  strömt;  der  linke  Ventrikel  kann  nicht  die  ganze  Menge 
des  ihm  vom  linken  Vorhof  zugeführten  Blutes  aufnehmen,  und  die 
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Stauungen  pflanzen  sich  weiter  nach  rückwärts  fort  in  das  venöse 
System. 

Hier  häufiger  als  sonst  bei  den  Herzfehlern  pflegen  sich  Blut- 
gerinnsel „Embolien"  zu  bilden,  die  den  Kreislauf  zu  unterbrechen 
vermögen  und  ein  rasches  Ende  herbeiführen  können.  Hier  öfters 
als  sonst,  treten  Folgezustände  iu  der  Lunge  und  im  Gehirne  auf 
von  hochgradigen  Congestionen  bis  zu  Zerreissungen  und  Berstungen 
der  Gelasse,  welche  grössere  oder  geringere  „Gehirn-  und  Lungen- 
blutungen" zu  Stande  bringen,  „Apoplexien",,  die  von  den  Unkundigen 
häufig  als  selbstständige  Krankheiten  aufgefasst  werden. 

Diagnose.  Bei  der  Auscultation  vernimmt  man  im  zweiten 
rechten  Intercostalraume ,  nahe  am  Rande  des  Brustbeines  ein 
„diastolisches  Geräusch",  welches  zuweilen  sogar  über  einen 
grossen  Theil  des  Brustbeines  gehört  wird. 

Bei  der  Percussion  ist  eine  in  der  Längsrichtung  ver- 
breitete Dämpfung  und  eben  eine  solche  in  der  Breite,  nämlich 
nach  links  und  aussen  von  der  linken  Brustwarze,  zu  finden.  Diese 
Dämpfungstiberschreitungen  entsprechen  der  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels. 

Bei  der  Betastung  und  der  Besichtigung  findet  man  den 
Spitzenstoss  nach  aussen  von  der  Brustwarze,  mehr  nach  links 
der  Achselhöhle  zu,  ja  bis  in  die  Achselhöhle  hinein  gerückt,  und 
dabei  tief  nach  abwärts  bis  zur  sechsten,  siebenten  oder  achten 
Rippe.  Der  Stoss  erscheint  dabei  auf  weitere  Strecken  ausge- 
breitet, hebend,  mitunter  die  Brustwand  förmlich  erschütternd. 

Vorzüglich  hier  kann  man  ein  heftiges  Pulsiren  der  Caro- 
tiden  bemerken,  ebenso  eine  starke  Pulsation  der  Subclavia, 
besonders  dort  sichtbar,  wo  sie  der  Brustwand  anliegt,  nämlich  unter- 
halb des  Schlüsselbeines;  sogar  die  kleineren  Arterien,  wie 
beispielsweise  die  Tem poralis  erweitern  sich,  schlängeln  sich  und 
weisen  eine  sichtliche- Pulsation  auf  Ganz  deutlich  pflegt  die 
Pulsation  der  Aorta  selbst  sich  bemerklich  zu  machen,  und 
zwar  im  zweiten  rechten  Intercostalraume,  welcher  Ort  dem 
anatomischen  Verlauf  der  Aorta  ascendens  entspricht. 

h)  Die  Stenose  am  linken  arteriellen  Oslium  (Stenosis  Ostii  Aorta e). 
Bei  de^  Systole  der  Ventrikel  wird  das  Einströmen  des  Blutes 
in  die  Gefässe  durch  das  Offensein  der  arteriellen  Klappen  er- 
möglicht. Sind  die  Klappen,  also  hier  die  Klappen  der  Aorta,  ver- 
dickt, oder  ist  sonst  das  Ostium  verlegt,  so  kann  der  linke  Ven- 
trikel nicht  seinen  ganzen  Blutiuhalt  in  die  Aorta  entleeren,  und  da 
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immer  neues  Blut  hinzuströmt,  und  der  Ventrikel  viel  Kraft  auf- 
wenden muss,  um  diese  tibergrosse  Blutmenge  dennoch  durchzupressen, 
so  wird  er  nothwendigerweise  allmählich  dilatirt  und  hyper- 
trophisch werden.  Die  Stauung  nach  rückwärts  wird  unter  ähn- 
lichen Verhältnissen,  wie  bei  den  anderen  Formen  der  Herzfehler 
eintreten.  Gewöhnlich  ist  gleichzeitig  auch  eine  Insufficienz  der 
Aortenklappen  zugegen. 

Diagnose.  Diese  ist  gegeben  durch  ein  „diastolisches  Ge- 
räusch" und  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 

c)  Die  Insufficienz  und  die  Stenose  am  rechten  artei'iellen  Oslium. 

Diese  Herzfehler  der  Pulmonalis  sind  ausserordentlich  seltene 
Vorkommnisse. 

Die  Erscheinungen  derselben  entsprechen  den  anderen  Herzfeh- 
lern. Man  kann  die  Insufficienz  durch  ein  „diastolisch  es  Ge- 
räusch" und  durch  die  „Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels"  und 
die  Stenose  durch  ein  „systolisches  Geräusch"  und  ebenfalls 
durch  eine  „Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels"  diagnosticiren. 

G)  Die  Statistik  der  Hersfehler. 

Die  Statistik  der  Herzfehler  ist  eine  mangelhafte,  da  die  Häufig- 
keit der  Herzfehler  sehr  verschieden  angegeben  wird.  Doch  sicher  bleibt 
die  Thatsache,  dass  die  Sterblichkeitsausweise  der  Versicherungsan- 
stalten eine  weit  bedeutendere  Anzahl  von  herzkranken  Personen  auf- 
weisen, als  sonst  in  den  Sterberegistern  der  Bevölkerung  zu  finden  ist. 

Die  eingestandenen,  d.  h.  die  als  Todesursache  diagnosti- 
cirten,  sowie  die  nicht  eingestandenen,  d.  h.  die  unter  der 
Deckdiagnose:  „Apoplexie"  vorkommenden  Herzleiden  füllen  einen 
grossen  Theil  der  Sterbelisten  der  Versicherungsanstalten  aus,  und 
machen  daselbst  den  Rang  fast  der  Phthise  streitig.  Dies  trifft  um 
so  mehr  zu,  als  häufig  Krankheitszustände  der  Lunge  in  Folge  der 
Herzleiden  auftreten,  und  man  geneigt  ist,  die  letzte  Krankheit 
und  den  mehr  hervortretenden  Krankheitsprozess  als  die  allei- 
nige Todesursache  anzugeben.  —  Dieses  häufige  Vorkommen  der 
Herzleiden  lässt  darauf  schliessen,  dass  viele  dieserPersoneu 
schon  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  herzleidend  waren  und 
dieses  Zustandes  sich  bewusst,  gerade  darum  eine  Ver- 
sicherung anstrebten,  oder  von  ihren  Angehörigen  dazu 
gedrängt  wurden,  oder  zum  mindesten  von  unfähigen 
Agenten,  deren  Geschicklichkeit  nicht  so  weit  reicht, 
um  gute  Versicherungsfälle  anzuwerben,  sich  sehr  leicht 
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Uberreden  Hessen  —  doch  zeigt  es  auch,  dass  manche 
Aerzte  der  Diagnosticirung  eines  Herzleidens  nicht  ihre 
volle  Aufmerksamkeit  schenken. 


IL  Die  Krankheiten  der  Gefässe. 

An  die  Herzfehler  reihen  sich  die  Erkrankungen  der  Gefässe, 
der  Arterien  und  Venen  an.  Die  Kreislaufsstörungen  die  sie  hervor- 
rufen, richten  sich  je  nach  der  Ausbreitung  des  Krankheitsprocesses, 
und  je  nach  der  Grösse  und  Wichtigkeit  des  erkrankten  Gefässes. 

A)  Die  Krankheiten  de?^  Arterien. 
1,  Der  atheromatöse  Process. 

Der  atheromatöse  Process  besteht  in  der  chronischen 
Entzündung  der  Innern  Arterienhäute. 

Die  innere  Arterienhaut  ist  herdv^eis,  oder  ausgebreitet 
verdickt,  und  geht  allmählich  eine  Verfettung,  eine  Verkal- 
kung ein.  Die  Arterie  verliert  ihre  Elasticität,  sie  wii'd  minder 
widerstandsfähig  und  nähert  sich  mehr  dem  starren  Rohre. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  atheromatöse  Process 
an  der  Aorta,  der  besonders  am  Bogen  der  Aorta  und  an  der  ab- 
steigenden Aorta  seinen  Sitz  hat. 

Der  atheromatöse  Process  ist  in  erster  Linie  eine  Erkran- 
kung des  Alters  und  bildet  den  wesentlichen  Theil  des  „Maras- 
mus Doch  soll  derselbe  angeblich  auch  ein  Folgezustand  der  Gicht, 
des  Rheumatismus  und  der  Syphilis  sein. 

Diagnose.  Die  Arterien  zeigen  sich  erweitert,  verlän- 
gert und  geschlängelt,  wie  dies  so  häufig  an  der  Temporaiis, 
Radialis  und  der  Carotis  zu  beobachten  ist.  Der  geschlängelte  Ver- 
lauf nimmt  sodann  bei  der  S  y  s  t  o  1  e  zu,  und  bei  der  D  i  a  s  t  o  1  e  ab, 
wo  er  fast  geradlinig  wird.  Das  Gefäss  fühlt  sich  wie  ein  har- 
ter Strang  an,  zuweilen  kann  man  die  Verdickung  und  die  Ver- 
kalkung durchfühlen.  Mitunter  erscheinen  die  Gefässe  „  rosenkranz- 
ähnlich" (Quincke). 

Ein  atheromatöser  Process  der  Aorta,  der  sich  bis  zu  deren 
Klappen  erstreckt,  bildet  dadurch  einen  „Herzfehler". 

Der  atheromatöse  Process  der  Aorta  hat  gewöhnlich  eine  Hyper- 
trophiedes  linken  Ventrikels  zur  Folge,  der  zweite  Aortenton 
ist  nach  bamberoer  verstärkt,  klappend,  fast  metallisch 
klingend. 
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2.  Aneurysmen, 

Die  pathologisch  veränderten  Arterienhäute  bilden  sich  häutig  zu 
Aneurysmen  aus.  Die  Arterienhäute  schwinden  nach  und  nach, 
besonders  die  innere  und  die  mittlere  Haut  und  nur  die  äussere, 
mehr  dehnbare  Arterien  haut  bleibt  zurück  und  bildet  zuletzt  allein 
die  Hülle  des  Aneurysmasackes. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Aneurysma  der  Aorta, 
mit  welchem  wir  uns  hier  befassen  wollen. 

Die  Schädlichkeiten  und  die  Gefahren  eines  Aneurysma  Uber- 
haupt und  eines  Aortenaneurysma  insbesondere,  siild  mannigfach  und 
schwerwiegend.  Das  Aneurysma  kann  auf  den  Kreislauf  störend  ein- 
wirken und  den  Gradeines  Herzfehlers  erlangen;  die  Blutgerinnsel, 
die  in  seinem  Sacke  sich  bilden,  werden  von  dem  Blutstrom  mit  sich 
fortgeschwemmt  und  können  die  Gefässe  verengen,  verstopfen 
und  den  Blutumlauf  th eilweise  oder  gänzlich  unterbrechen;  das 
im  Aneurysmasacke  massenhaft  angesammelte  Blut  entzieht  sich  der 
chemischen  Erneuerung,  entzieht  sich  der  Circulation  und  geht  für 
die  Ernährung  verloren.  Zu  allen  diesen  Schädlichkeiten  gesellen 
sich  noch  die  Nachtheile  den  räumlichen  Verhältnisse  des  über 
Gebühr  angeschwollenen  Aneurysmasackes.  Der  menschliche  Körper 
ist  derart  eingerichtet,  dass  jedes  Organ,  jedes  Gebilde  seinen  be- 
stimmten Raum  einnimmt;  überschreitet  es  diesen,  erweitert  es  sich 
übermässig,  so  wird  es  die  andern  Nachbargebilde  beeinträchtigen. 
Im  Bauchraume  herrscht  noch  eine  gewisse  Toleranz  vor,  weil  die 
Bauchdecken  stark  ausdehnungsfähig  sind,  weniger  jedoch  ist  dies 
im  Brustraume  der  Fall.  Ein  umfängliches  Aortenaneurysma  kann 
die  Hohlader,  den  Nervenplexus,  die  Lunge,  die  Speise- 
röhre durch  fortgesetzten  Druck  empfindlich  treffen  und  ganz  beson- 
ders die  Athmung  behindern.  Und  über  all  dies  ist  es  der  unver- 
meidliche Ausgang  der  Aneurysmen,  der  die  höchste  Gefahr  für  das 
Leben  birgt,  das  Bersten  desselben,  das  gewöhnlich  einen  leta- 
len Ausgang  rasch  herbeiführt, 

Diagnose  der  Aortenaneurysmen. 

Die  Aortenaneurysmen  sind,  wenn  sie  nicht  zu  klein  sind  und 
sich  nicht  in  der  Tiefe  bergen,  gewöhnlich  allen  Untersuchungsmetho- 
den zugänglich.  Sie  können  gesehen,  gefühlt,  percutirt  und 
auscultirt  werden.  In  dem  Masse,  als  sie  heranwachsen,  wölben 
sie  sich  durch  die  Brustwand,  drängen  sich  hervor  und  schwellen 
tumorenartig  an. 


Diagnose  der  Aortenaneurysmen.   Krankheiten  der  Venen. 
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Ein  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  wölbt  sich  durch 
den  zweiten  rechten  Intercostalraum,  am  Rande  des  Sternum  hervor, 
oder  wird  durch  eine  daselbst  vorhandene  Pulsation  seine  Anwe- 
senheit verrathen. 

Ein  Aneurysma  am  Aortenbogen  drängt  sich  am  Manu- 
briura  sterni  durch  die  obere  Incisur  hervor,  oder  macht  sich  da- 
selbst pulsatorisch  bemerkbar. 

Ein  Aneurysma  an  der  Aorta  descendens  wird  seine 
Hervorwölbung  und  seine  Pulsation  an  der  linken  hinteren  Tho- 
raxwand, in  der  Gegend  der  unteren  Brustwirbel,  vorfinden 
lassen,  welche  Gegend  auch  gegen  Druck  sich  sehr  empfindlich  zei- 
gen wird. 

Die  Percussion  gibt  über  einem  Aneurysma  einen  gedämpf- 
ten Schall.  Die  Auscultation  lässt  daselbst  ein  Geräusch 
wahrnehmen,  welches  zumeist  systolisch  ist.  Im  Verlaufe  des 
Aneurysma  bilden  sich  allgemach  Herzfehler  an  den  Aortenklap- 
pen heraus. 

Das  Herz  erleidet  häufig  eine  Verschiebung,  nach  links 
bei  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta,  nach  rechts  bei  dem  der 
absteigenden  Aorta. 

Der  Herzstoss  ist  verbreitert  und  zuweilen  wird  einDop- 
pelstoss  zu  fühlen  sein. 

Ein  Aneurysma  der  Bauchaorta  entzieht  sich  sehr  häufig 
der  Beobachtui?g ,  namentlich  bei  beleibten,  fetten  Personen.  Mit- 
unter jedoch  machen  sich  schon  Aneurysmen  von  nur  mässiger  Grösse 
bemerkbar,  und  lassen  sich  durch  die  Bauch  wand  ganz  gut  durch- 
fühlen, oder  weisen  gewisse  Pulsat ionen  auf,  oft  um  den  Nabel 
herum,  wo  auch  systolische  Erschütterungen  sich  bemerklich 
machen.  Die  Pulsatio  epigastrica  weist  manchmal  darauf  hin. 
Es  sind  nämlich  zwei  Pulsationen  wahrnehmbar,  ein  Stoss  vom  Her- 
zen ausgehend  und  ein  Stoss  in  der  Magengrube,  fortgeleitet  von 
dem  Aneurysma  der  Aorta.  Manchmal  ist  eine  Pulsation  im  ganzen 
Bauchraume  wahrnehmbar. 

Mitunter  wird  der  Aortenstoss  sich  durch  die  Leber  fortpflan- 
zen, wo  sogar  Geräusche  wahrgenommen  werden  können. 

B)  Die  Krankheiten  de?'  Venen. 
Die  Krankheiten  der  Venen,  soweit  sie  uns  hier  als  chronisch«; 
Formen  interessiren ,  lassen  sich  auf  ihre  Erweiterungen  zurück- 
führen und  diese  wieder  auf  die  Anhäufung,  auf  die  Stasen  des 
Blutes  in  ihren  Lichtungen.    Ein  Theil  dieser  Zustände,  in  sofern 
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sie  als  nothwendige  Folge  allgemeiner  Kreislaufsstörungen 
sich  erweisen,  fand  schon  seine  Besprechung.  Dies  gilt  von  den 
Venen  des  Stammes,  nämlich  von  den  Venen  der  oberen 
Hohlader,  die  ihr  Blut  in  die  Vena  cava  superior  entleeren,  wo 
wir  namentlich  die  Ueberfüllung  der  Subclavia  und  der  Jugular- 
venen,  ihre  Ondulation  und  Pulsation  angaben;  hier  sollen  die 
Venenerweiterungen  der  unteren  Extremitäten  und  des  Un- 
terleibes angeführt  werden,  nämlich  jene  Venen,  die  mit  der  un- 
teren Hohlader  in  Verbindung  stehen. 

1.  Varices.  1) 

Die  ausgedehnten  Venen  an  den  unteren  Extremitäten  und  be- 
sonders an  den  Unterschenkeln  erscheinen  entweder  einfach  aus- 
gedehnt, ohne  Veränderung  ihrer  Wände,  oder  sind  die  Wände 
verdünnt,  verdickt,  höckerig  (rosenkranzförmig);  ferner  sind 
die  Venen  von  inneren  Scheidewänden  abgegrenzt,  oder  auch  mit 
zahlreichen  kleinen  Oeffnungen  versehen,  mittels  deren  ihr  Inhalt  mit 
dem  benachbarten  Bindegewebe  sich  mischt. 

Zu  praktischen  Zwecken  können  wir  die  ausgedehnten  Venen 
eintheilen  in  „umschriebene"  und  in  „ausgebreitete"  (diffuse).  Der 
umschriebene  Knoten  stellt  eigentlich  so  recht  den  „Varix", 
den  „Blutaderknoten"  dar,  die  diffusen,  die  man  aber  auch  mit 
„  Varices"  bezeichnet,  sind  entweder  einfach  und  gleichmässig  erweitert, 
die  cylindrische  Form,  oder  sie  verlaufen  geschlängelt,  die 
cyrsoide  oder  serpe ntine  Form.  Gewöhnlich  jedoch  sind  alle 
Formen  mehr  oder  minder  am  Unterschenkel  gleichzeitig  vorhanden. 

Als  Hauptursache  der  Varices  wird  zwar  eine  stärkere  Blutau- 
häufung  in  denselben  als  Folge  einer  örtlichen  oder  einer  allgemeinen 
Kreislaufsstörung  angenommen,  wobei  allmählich  die  Venenhäute  ge- 
wisse Veränderungen  eingehen  und  erkranken,  nichts  desto  weniger 
spricht  die  tägliche  Erfahrung  dafür,  dass  in  vielen  Fällen  die  Ve- 
nenwände zuerst  erkranken,  und  eben  in  Folge  dieser  Veränderungen 
der  inneren  Venenhaut  das  Blut,  ohne  aus  einer  Circulatiousstörung 
dazu  veranlasst  zu  werden,  sich  hier  besonders  ansammelt  und  so 
die  Varices  darstellt.  Es  kann  eine  (örtliche)  Kreislaufsstörung  da- 
durch erst  entstehen. 

Die  Erkrankung  der  Venenhäute  ist  am  wenigsten  ausgesprochen 
bei  den  cylindrischen,  etwas  mehr  schon  bei  den  Serpentinen  Formen, 
und  ganz  ausgezeichnet  bei  dem  eigentlichen  umschriebenen  Knoten. 


1)  Siehe  Bardeleben,  IL  Bd.  S.  238 ff. 
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Sind  mehrere  mit  kleinen  Löchern  und  Oeffnungen  versehene 
Varices  nahe  an  einander  gelagert  und  von  dem  verdichteten  Binde- 
gewebe kapselartig  umschlossen,  dann  stellen  sie  eine  „cavernöse 
Geschwulst"  dar. 

Sind  Geschwüre  in  Folge  oder  im  Gefolge  der  Varices  zu- 
gegen, so  nennen  wir  sie  „varicöse  Geschwüre". 

2.  Hämorrhoiden.  Hämorrhoidalknoten. 

Varicositäten  oder  cavernöse  Geschwülste,  die  im 
Gebiete  der  Mastdarmvenen  sich  befinden  und  von  der  Mastdarm- 
schleimhaut umgeben  sind,  nennt  man  Hämorrhoiden. 

Ihrem  Sitze  nach  werden  sie  in  äussere  und  innere  Hämor- 
rhoiden eingetheilt,  die  äusseren,  sichtbaren  Hämorrhoiden  sind  nebst 
der  Mastdarmschleimhaut  auch  von  der  äusseren  Haut  bedeckt. 

Die  Ursachen  der  Hämorrhoiden  sind  dieselben  wie  bei  den 
übrigen  Varicositäten,  nur  ist  ihr  Vorkommen  ein  weit  häufigeres, 
weil  die  örtlichen  Störungen  am  Mastdarme  ebenfalls  häufiger 
und  andauernder  sind,  und  weil  die  Reizungszustände  der  Venen  hier 
mehr  und  nachhaltiger  gegeben  sind  als  sonst  in  den  übrigen  Thei- 
len  des  Körpers.  Häufiger  auch  entstehen  hier  Blutungen,  als  in 
den  übrigen  Varicositäten,  doch  sind  diese  in  der  Regel  minder  be- 
denklich und  leichter  still  bar,  als  Blutungen  aus  den  anderen  Blutader- 
geschwülsten. 


ni.  Beurtheilung  der  Herz-  und  Gefässkrankheiten 
vom  Yersiclierungsstandpunkte. 

1.  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Arterien. 

Als  Regel  gilt,  dass  jede  Erkrankung  des  Herzens  und  der 
grossen  Gefässe  den  Versicherungsfall  verschlechtern,  so 
dass  dessen  Berücksichtigung  auch  gegen  noch  so  bedeutende  Prä- 
mienerhöhung unzulässig  ist,  weil  Herzleidende,  trotz  ihres  mit- 
unter ganz  leidlichen  Wohlbefindens  als  kranke  Leben  angesehen 
werden  müssen. 

Wohl  ertragen  einzelne  Personen  viele  Jahre  hindurch  diese 
Leiden  anscheinend  ohne  erhebliche  Beschwerden,  wohl  ist  ihr  Aus- 
sehen mitunter  blühend,  das  Gesicht  frisch  und  lebhaft  roth  gefärbt, 
die  lebensfrische  Farbe  der  Gesundheit  vorheuchelnd,  wohl  kann  auch 
zur  Zeit  der  Körperbau  kräftig,  die  Muskulatur  elastisch,  voll  und  um- 
fangreich und  die  Ernährung  eine  vorzügliche  sein,  denn  die  Com- 

Buchheim,  Handbuch  für  Versichorungsarzte.      "  13 
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pensationsmomente,  die  ausglei chenden  Hypertrophien, 
die  muskelverstärkten  Ventrikel  arbeiten  mit  voller  Kraft, 
um  den  Kreislauf  im  Gange  zu  erhalten  und  das  Blut  durch  die 
Adern  zu  treiben  und  so  jede  Störung,  zum  mindesten  jede  auf- 
fallende Störung  des  Kreislaufes  zu  beseitigen;  aber  stets  muss 
man  vor  Augen  haben,  dass  die  hypertrophirten  Ventrikel  nicht  ewig 
ausgleichen  können;  durch  ihre  rastlose  abnorme  Anstrengung  wer- 
den sie  immer  kräftiger,  immer  mächtiger  und  eben  darin  liegt  die 
Gefahr  ihrer  Abnützung,  ihrer  endlichen  Arbeitseinstellung.  Das 
Herzfleisch  kann  allmählich  erkranken,  kann  sich  erschöpfen,  kann 
morsch  und  brüchig  werden  und  fettig  entarten. 

Man  lasse  sich  nicht  täuschen,  als  ob  manche  Personen  das 
Herzleiden  gar  nicht  spürten  und  keine  Ahnung  ihres  anormalen  Zu- 
standes  haben:  es  sind  unzweifelhaft  subjective  Symptome  vorhanden, 
die  man  dem  Versicherungsarzte  verschweigt  und  beim  Befragen 
kühn  verleugnet.  Man  lasse  sich  auch  vom  eigenen  Auge  nicht  täu- 
schen, denn,  besichtigt  man  genau,  so  werden  bläulicheFärbun- 
gen  an  gewissen  Stellen  des  Körpers  sich  vorfinden,  als  Zeichen 
des  vermehrten  Kohlensäuregehaltes  des  Blutes. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  jeder  langjährige  praktische  Arzt 
in  der  Lage  ist,  Personen  zu  kennen,  die  er  selbst  als  herzleidend 
weiss,  oder  die  ihm  als  solche  bezeichnet  werden  und  die  viele  Jahre 
hindurch,  vielleicht  ein  oder  zwei  Jahrzehnte  —  ältere  Aerzte  sprechen 
auch  von  einem  grösseren  Lebensabschnitt  —  leidlich  wohl  fortleben; 
allein  solche  einzelne  Fälle  haben  noch  immer  nicht  genug  Beweis- 
kraft gegen  die  grosse  Zahl  der  Herzleidenden,  welchen  eine  so  lange 
Lebensdauer  bei  weitem  nicht  zugesprochen  werden  kann. 

Es  ist  bemerkenswerth ,  dass  während  die  Fälle  von  Heilung 
eines  Lungenleidens  nicht  mehr  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören 
und  wahrscheinlich  häufiger  eintreffen,  als  die  Annahme  ist,  mau  in 
der  Literatur  nur  vereinzelte  Fälle  von  Heilung  eines  Herzleidens 
verzeichnet  findet. 

Auch  die  ruhige  Lebensweise,  das  behagliche  Nichtsthun,  die 
Beschäftigungslosigkeit  können  nicht  immer  für  die  Herzleidenden 
günstig  in  Anschlag  gebracht  werden,  denn  manche  denkenden  Aerzte 
finden  eine  entsprechende  Arbeit  für  zweck-  und  heilentsprechender, 
weil  dadurch  das  Muskelsystem  und  somit  auch  die  Muskulatur  der 
Ventrikel  gekräftigt  wird,  die  um  so  leichter  dann  ausgleichen  kön- 
nen. Immerhin  ist  es  möglich,  dass,  sobald  die  Circulation  regel- 
mässig und  gleichmässig  vor  sich  geht,  allmählich  günstige  Verän- 
derungen an  den  Klappen  oder  Ostien  eintreten. 


Beurtheilung  der  Aortenfehler,  der  atheromat.  Processe  u.  d.  Herzhypertrophie.  1 95 

In  späteren  Zeiten,  mit  der  zunehmenden  Erfahrung  und  vervoll- 
kommneten Therapie  wird  man  ohne  Zweifel  Herzleidende  günstiger 
beurtheilen  können,  nach  dem  jetzigen  Stande  jedoch,  mit  der  gegen- 
wärtigen Erfahrung,  müssen  Herzleidende  von  der  Versicherung  aus- 
geschlossen werden.  Dahin  gehören  alle  Klappeninsufficien- 
zen,  alle  Arten  von  Stenosen  und  alle  Aneurysmen  der 
grossen  Gefässe. 

Die  Aortenfehler,  namentlich  die  Insufficienz,  bieten  zwar 
noch  die  günstigsten  Verhältnisse,  schon  darum,  weil  der  linke  Ven- 
trikel an  sich  mehr  bemuskelt  als  der  rechte  ist,  wodurch  er  stär- 
ker hypertrophiren  und  nachhaltiger  auszugleichen  vermag;  in- 
dessen sind  es  hier  die  gefürchteten  Embolien,  die  das  Leben 
des  Aortakranken  stets  bedrohen. 

Ein  ath er omatöserProcess  an  der  Aorta  ist  versiche- 
rungsfeindlich. An  den  übrigen  kleineren  Arterien  wirkt  das 
Vorhandensein  eines  atheromatösen  Processes  vor  dem  zurückgelegten 
50.  oder  60.  Jahre  ebenfalls  verschlechternd  auf  den  Versiche- 
run g,sf  all.  Nach  dem  60.  Jahre  kommen  einzelne  atheromatöse  Arte- 
rien häufiger  vor,  es  ist  dies  eine  Erscheinung  des  Alters,  der  Beginn 
des  Marasmus  und  wird  man  die  Fälle  darnach  beurtheilen.  Nur  muss 
man  sich  hüten,  einzelne  Erscheinungen  sogleich  als  einen  atheroma- 
tösen Process  aufzufassen;  so  z.  B.  wird  eine  etwas  geschlängelte 
Temporaiis  noch  immer  keinen  sicheren  Massstab  dafür  abgeben. 

Eine  einfache  Hypertrophie  der  Ventrikel  ohne  Herz- 
fehler, in  Folge  der  Ueb eranstrengung  des  Herzens,  wie 
sie  namentlich  von  Seitz  beobachtet  und  beschrieben  wurde,  ist  je- 
denfalls verdächtig.  Es  ist  anzunehmen,  dass  diese  Hypertrophie 
an  und  für  sich  gefahrvoll  werden  kann,  oder,  dass  sie  Herzfehler 
im  Gefolge  habe.  Man  darf,  so  lange  die  Schädlichkeit,  die  Ueber- 
anstrengung  noch  andauert,  die  Aufnahme  der  Person  nicht  em- 
pfehlen. Und  auch  beim  Abgehen  der  Schädlichkeit  muss  eine  wie- 
derholte, in  sehr  langen  Zwischenräumen  —  von  Monaten  bis  Jahren 
vorgenommene  Untersuchung  es  nachweisen,  ob  der  Zustand  sich 
gleich  geblieben  und  keine  gefährlichen  Erscheinungen  sich  einge- 
stellt haben. 

Eine  solche  wiederholte  Nachuntersuchung  ist  überhaupt  bei 
allen  zweifelhaften  Zuständen  des  Herzens  erforderlich,  bis  eine 
volle  Klarheit  die  Diagnose  unzweifelhaft  macht. 

Es  muss  hier  erwähnt  werden,  dass  nirgends  häufiger  Irrthümer 
in  der  Diagnose  vorkommen,  als  wie  bei  den  Zuständen  des  Herzens, 
eben  so  häufig  für  als  wider.   Wo  ein  Herzleiden  mit  allen  seinen 
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Zeichen  und  Erscheinungen  scharf  sich  ausprägt,  da  wird  nicht  blos 
der  praktisch  geübte,  sondern  auch  der  mit  geringerer  Erfahrung  be- 
gabte Arzt,  wenn  er  nur  die  Theorie  genau  inne  hat,  und  mit  Fleiss 
und  Ernst  sieht,  iilopft  und  horcht,  die  Diagnose  stellen.  Doch 
sind  die  Fälle  häufig  genug  nicht  so  ausgesprochen,  mitunter  scheint 
das  Lehrbuch,  scheint  die  Theorie  mit  dem  wirklichen  Befunde  nicht 
ganz  im  Einklänge  zu  stehen.  Der  Herzstoss  ist  hebend,  die 
Töne  weithin  hörbar  beim  „Herzfehler",  doch  auch  bei  starker 
Aufregung  und  bei  jenen  nervösen  Zuständen  des  Herzens,  welchen 
keine  anatomische  Veränderung  der  Klappe  zu  Grunde  liegt.  Ander- 
seits wieder  können  diese  Zustände  selbst  dort  abgehen,  wo  sie  des 
sicher  vorhandenen  Herzfehlers  wegen  vorschrifts-  und  lehrbuch- 
mässig  eintreten  sollten.  —  Die  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  kann  bei  nicht  hochgradigen  Fällen  dem  weniger  ge- 
übten Arzte  entgehen,  weil  das  S  t  e  r  n  u  m  mit  seinem  hellen  Schall, 
die  Dämpfung  deckt.  —  Dumpfe  Töne,  die  im  allgemeinen  nicht 
gegen  die  Unversehrtheit  der  Klappen  sprechen,  können  anderseits 
Geräusche  decken,  oder  die  Bedeutung  der  Geräusche  er- 
langen. —  Ein  systolisches  Blasen  an  der  Herzspitze  kann 
sowohl  für  Anämie  als  auch  für  Insufficienz  der  Mitralis  sprechen.  — 
Die  Geräusche  werden  mitunter  erst  nach  ausgeführten  Bewegungen 
wahrgenommen,  zuweilen  erst  bei  horizontaler  Lage  des  Körpers.  — 
Es  ist  also  ersichtlich,  dass  die  Diagnose  eines  Herzleidens,  oder  die 
Sicherstellung  des  unversehrten  Zustandes  des  Herzens  mitunter 
äusserst  schwierig  werden  kann. 

2.  Krankheiten  der  Venen.  —  Varices.  Hämorrhoiden. 

Die  erste  Aufgabe  des  Versicherungsarztes  bei  Beurtheilung  dieser 
Zustände  ist  es,  die  veranlassende  U  r  s  a  c  h  e  derselben  herauszufinden, 
und  erst  dann,  gewissermassen  in  zweiter  Linie,  muss  er  die  Zustände 
als  solche  beurtheilen,  in  wiefern  sie  geeignet  sind,  die  Versicherungs- 
fähigkeit zu  beeinflussen. 

Eine  strotzende  Vene,  eine  merkliche  Verlangsamung  der 
Blutströmung  in  derselben  spricht  von  irgend  einem  Hindernisse  in 
dem  Kreislaufe,  zeigt  von  einer  ungleichen  Blutvertheilung.  Ist  dies 
an  den  Venen  des  Stammes,  besonders  deutlich  an  den  Venen  des 
Halses  bemerkbar,  finden  wir  daselbst  eine  Bewegung  des  Blutes, 
ein  Unduliren,  ein  Pulsiren,  so  schliessen  wir  auf  eine  all- 
gemeine Kreislaufsstörung;  findet  sich  die  Ueberfülluug  mit 
Blut  an  den  Venen  der  unteren  Extremitäten,  an  den  Venen 
des  Mastdarmes,  die  sich  erweitern,  die  sich  schlängeln,  die  sich 
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verdicken,  die  sich  zu  Blutknoten,  zu  Blutwülsten  zusammenhäufen, 
so  dass  sie  Blutgeschwülste  darstellen,  wobei  die  Venenhäute  zu- 
gleich erkranken  und  entarten;  dann  können  diese  Zustände  wohl 
auch  auf  allgemeine  Kreislaufsstörungen  zurückgeführt  werden, 
doch  ebenso,  ja  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit,  auf  eine  im  Pfortader- 
system verbreitete  Kreislaufsstörung,  auf  Störungen  im  Unter- 
leibe gedeutet  werden,  doch  ebenso,  ja  mit  noch  mehr  Wahrschein- 
lichkeit, auf  eine  rein  örtliche  Störung,  auf  Reizungen,  auf 
Erkrankungen  der  Venenhäute,  als  ursprüngliche  (primäre)  Mo- 
mente zurückgebracht  werden. 

Bei  Vorhandensein  dieser  Zustände  also  wird  der  Versicherungs- 
arzt vorerst  das  Verhalten  der  Venen  des  Stammes  beobachten; 
er  wird  das  Herz  und  die  Lunge  einer  genauen  Prüfung  unter- 
ziehen. Ist  er  von  dem  günstigen  Befunde  befriedigt,  so  wird  er  die 
Leber  in  Bezug  auf  Grösse,  Form,  Beschaffenheit  und  Empfindlich- 
keit untersuchen,  wird  er  tastend  in  dem  Bauchraume  sich  zurecht 
zu  finden  suchen,  um  etwa  Knoten  und  Geschwülsten  auf  die  Spur 
zu  kommen,  welche  ein  solches  Circulationshinderniss  abgeben  könn- 
ten. Er  wird  das  Auge  besichtigen,  ob  kein  gelblicher  Schimmer 
dasselbe  trübe,  er  wird  die  Schleimhäute  betrachten,  ob  kein 
bläulicher  Anflug  sich  mit  ihrer  Rothe  mische;  er  wird  die  all- 
gemeine Decke  auf  Beschaffenheit  und  Farbe  prüfen.  Ist 
er  von  dem  Befunde  befriedigt,  so  wird  er  auf  die  rein  örtlichen 
Zustände  zurückkommen,  wird  er  die  Verhältnisse  berücksichtigen, 
in  wie  fem  diese  zum  Zustandekommen  der  Varices  und  der  Hä- 
morrhoiden beitragen.  Eine  anhaltend  aufrechte  Stellung,  zu 
welcher  sich  überdies  eine  unbewegliche  Haltung  der  Beine 
gesellt,  kann  als  eine  häufige  Ursache  der  Varices  angenommen 
werden.  Ebenso  kann  eine  anhaltend  sitzende  Lebensweise  zur 
Bildung  der  H  ä  m  0  r  r  h  0  i  d  e  n  beitragen,  wenn  namentlich  Geneigt- 
heit dazu  vorhanden  ist.  Beamte  haben  gewöhnlich  Anwartschaft 
auf  Hämorrhoiden.  Schon  der  gewöhnliche  Sprachgebrauch  bezeich- 
net als  Prachtmuster  eines  solchen  einen  „  Staatshämorrhoidarius 
Auch  viele  Reitübungen  befördern  die  Entstehung  der  Hämorrhoiden, 
80  dass  auch  der  schmucke  Reitersmann  von  diesen  prickelnden, 
juckenden,  mitunter  arg  quälenden  Wülsten  und  Knoten,  die  an  ver- 
schämten Orten  sich  bergen,  heimgesucht  wird.  Ganz  besonders  sind 
es  hereditäre  Uebernahmen,  die  als  Ursache  der  Hämorrhoiden 
gelten. 

EinzelneVarices,  wenn  sie  nicht  bedeutend  sind,  beeinträch- 
tigen nicht  den  Versicher  ungsfall;  hochgradige,  ausgebreitete 
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Varices ,  cavernöse  Geschwülste,  varicöse  Geschwüre 
verschlechtern  den  Versicherungsfall. 

Hämorrhoiden  sind  eine  so  häufige  Erscheinung,  dass,  wenn 
anders  nicht  ihre  Ursachen  dagegen  sprechen,  sie  nur  bei  bedeu- 
tendem Grade  die  Versicherungsfähigkeit  beeinträchtigen.  Starke 
und  erschöpfende  Blutflüsse  machen  den  Versicherungs- 
fall zu  einem  zweifelhaften.  Doch  ist  wohl  zu  beachten,  dass 
die  angeblichen  Hämorrhoidalblutungen  nicht  immer  wirklich  in  Folge 
der  Hämorrhoiden  und  durch  deren  Platzen  entstehen,  es  können 
ganz  andere  Zustände  in  Folge  gewisser  Krankheitsprocesse  solche 
hervorbringen  und  die  Person  selbst  irreführen;  der  Versicherungs- 
arzt wird  daher  eine  Untersuchung  ad  anum  häufig  vornehmen  müs- 
sen. Weiter  ist  zu  bemerken,  dass  die  angeblichen  Schleimhä- 
morrhoiden  den  Versicherungsfall  verschlechtern.  Es 
sind  dies  Katarrhe  oder  andere  Krankheitsprocesse  im  Gebiete  des 
Mastdarmes,  wodurch  der  Schleimfluss  hervorgebracht  wird. 


VIERTER  ABSCHNITT. 


DER  UNTERLEIB  UND  SEINE  ORGANE. 


Sechzehntes  Kapitel. 

Die  Untersuchungsmethoden. 


1.  Die  Besichtigung. 

Ein  grossei,  weiter  Raum,  umfangreich,  mitunter  zu  umfangreich, 
bietet  sich  hier  der  Anschauung  dar.  Doch  die  weite  Räumlichkeit, 
die  weichen,  leicht  sich  anschmiegenden  Wandungen  geben  für  die 
Besichtigungsdiagnose  verhältnissmässig  nur  dürftige  Anhaltspunkte. 
Vergrösserungen  und  Verkleinerungen,  Wucherungen  und  Schrum- 
pfungen der  Unterleibsorgane  machen  sich  äusserlich  nur  selten  be- 
merkbar und  lassen  die  Gestalt  des  Bauches  oft  genug  unverändert 
erscheinen.  Die  äussere  Form  desselben  steht  mit  den  Zuständen 
der  inneren  Organe  durchaus  nicht  in  einem  solchen  innigen  Zusam- 
menhange, wie  bei  dem  Brustkorbe. 

Wohl  können  einzelne  Hervorragungen  und  Ausbuchtungen  sich 
bemerklich  machen  und  durch  ihre  Oertlichkeit  auf  bestimmte  Or- 
gane und  deren  Vergrösserungen  hinweisen.  Die  hypertrophirte  Leber 
wird  sich  rechts,  die  vergrösserte  Milz  links  vordrängen,  aber  das 
sind  ganz  seltene  und  besonders  ausgeprägte  Fälle. 

Durch  die  Besichtigung  erlangen  wir  Kenntniss  über  den 
zu  grossen  Umfang  des  Bauches,  über  den  Hängebauch,  über  dessen 
magere  Beschaffenheit,  über  seine  eingefallenen  Wandungen.  Be- 
zeichnend und  als  sehr  ungünstig  zu  vermerken  ist  es,  wenn  bei  Ab- 
magerung der  übrigen  Körpertheile  der  Umfang  des  Bauches  zunimmt, 
im  Gegensatze  zu  dem  Brustkorbe,  dessen  noch  gute  Erhaltung  und 
Wölbung  bei  sonstiger  Magerkeit  des  Körpers  oft  entlastend  einzu- 
wirken im  Stande  ist. 
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2.  Die  Auscultation  und  die  Percussion. 

Wenn  wir  von  der  Auscultation  des  schwangeren  Uterus, 
sowie  von  den  selteneren  Fällen  der  Auscultation  der  Bauchaorta 
absehen,  so  kommt  dieselbe  am  ehesten  bei  der  Untersuchung  des 
Magens,  bei  den  Erscheinungen  seiner  Erweiterung,  und  auch  da  nur 
mit  der  gleichzeitigen  Betastung  zur  Anwendung  (siehe  S.  204). 

Die  Percussion,  die  am  Brustkorbe  so  bestimmte  Merkmale 
angibt ,  btisst  hier  am  Unterleibe  an  Verlässlichkeit  ein.  Die  lufthal- 
tigen und  die  luftleeren  Organe  sind  im  Bauchraume  so  an-,  neben- 
und  mitunter,  besonders  in  Betreff  einzelner  Gedänne,  übereinander 
gelagert,  dass  die  Schallarten  theilweise  in  einander  tibergeheu  und 
an  Schärfe  und  Deutlichkeit  einbüssen.  Der  Schall  bleibt  sich  auch 
nicht  immer  gleich;  er  wechselt  häufig,  je  nach  dem  Ftillungsgrad 
und  je  nach  der  Füllungsart  des  Magens  und  der  Gedärme. 

3.  Die  Betastung. 

Die  Hauptaufgabe  bei  der  Untersuchung  des  Unterleibes  fällt 
der  Betastung  zu. 

Man  wird  den  Eand  oder  einen  grossen  Theil  der  Leber  fühlen, 
und  eine  gesunde  Leber  soll  weder  ihre  dünnwandigen  Ränder,  noch 
einen  Theil  ihrer  Oberfläche  fühlen  lassen ;  man  wird  die  Milz  tastend 
nachweisen,  und  eine  gesunde  Milz  soll  sich  weder  tief  herabdrängen 
lassen,  noch  gewaltig  anschwellen;  in  der  Tiefe  wird  man  harte, 
knotige  Stellen  fühlen,  Geschwülste  finden,  die  im  gesunden  Unter- 
leibe nicht  vorkommen.  Diesen  Befunden  entsprechend  wird  man  die 
Diagnose  stellen. 

Doch  vollzieht  sich  dies  Alles  nicht  so  glatt,  nicht  so  leicht, 
es  erfordert  oft  ein  sehr  genaues  Eingehen,  eine  im  Untersuchen  des 
Bauchraumes  sehr  kundige  Hand,  um  nicht  durch  Kothknollen,  durch 
Muskelbäuche  auf  Irr-Diagnosen  zu  gerathen.  Zuweilen  gelingt  es 
auch  der  geschicktesten  Untersuchung  nicht,  die  in  des  Bauches  Tiefe 
vorhandenen  pathologischen  Zustände  aufzufinden.  Ganz  physiolo- 
gische Verhältnisse,  wie  dicke  Bauchwaudungen ,|  eine  starke  Fett- 
polsterung, gespannte  Muskeln,  aufgetriebene  Gedärme  versagen  mit- 
unter jedes  Eingehen  und  jede  Untersuchung. 

Gewiss  auch  die  Palpation  ist  nicht  unfehlbar,  nichts  desto  we- 
niger ist  es  die  Aufgabe  und  die  Pflicht  des  Vericherungsarztes ,  so 
genau  und  so  tief  als  möglich  die  Betastung  des  Unterleibes  vorzu- 
nehmen. Ich  habe  es  sattsam  erfahren,  dass  sehr  viele,  sonst 
tüchtige  und  gewissenhafte  Aerzte,  die  den  Brustkorb  mit  äusserster 
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Sorgfalt  untersuchen,  die  Untersuchung  der  Bauchorgane  gar  nicht 
oder  nur  oberflächlich  vornehmen.  Mau  greife  nur  tüchtig  hinein,  in 
gar  manchen  Fällen  wird  man  Zustände  herausfinden,  von  deren 
Dasein  man  sonst  keine  Ahnung  hatte. 


Siebzehntes  Kapitel. 

Der  Magen. 

Von  Primararzt  Dr.  Oser  in  Wien. 


Der  Nachweis  vollkommen  gesunder  und  zweckentsprechender 
Thätigkeit  des  Verdauungsapparates  ist  für  den  Versicherungsarzt 
um  so  schwieriger,  als  ihm  die  zwei  wichtigsten  Stützen,  die  Glaub- 
würdigkeit der  Angaben  des  Versicherungswerbers  und  die  Beob- 
achtung der  Verdauungsthätigkeit  selbst,  fehlen.  Die  Erkenntniss  der 
Natur  von  Verdauungsstörungen  wird  zumeist  nur  ermöglicht  durch 
das,  was  der  Kranke  über  die  Art  seiner  Verdauung  erzählt.  Der 
acute  und  chronische  Katarrh ,  die  grosse  Gruppe  der  aus  anderen 
Ursachen  entspringenden  Dyspepsien  und  Gastroneurosen  können  nur 
erkannt  werden ,  wenn  der  Arzt  sich  auf  glaubwürdige  Angaben 
stützt.  Liegt  es  im  Interesse  des  Kranken,  all'  die  Zeichen  der 
genannten  Krankheiten  zu  verläugnen ,  verheimlicht  er  die  Be- 
schwerden, die  ihm  die  Verdauung  verursacht,  erzählt  er  uns  nichts 
von  seiner  Appetitlosigkeit  und  der  Geschmacksveränderung,  von 
dem  Druck  im  Magen,  von  der  Uebligkeit,  dem  Erbrechen  u.  s.  w., 
so  haben  wir  insolange  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer 
Verdauungskrankheit,  als  nicht  bereits  die  Verschlechterung  der  all- 
gemeinen Ernährung  nach  Ausschluss  anderer  nachweisbarer  Ursachen 
auf  die  rechte  Spur  führt.  Selbst,  wenn  während  der  krankhaften 
Verdauung  sieht-  und  fühlbare  Veränderungen  auftreten,  liegt  es  in 
der  Macht  des  Versicherungswerbers,  die  Erscheinungen  dadurch  bei 
Seite  zu  schaifen,  dass  er  sich  dem  Arzte  in  dem  Zustande  der  Ver- 
dauungsruhe vorstellt.  Während  die  Athmungs-  und  Kreislaufsorgane 
in  fortwährender  ununterbrochener  Thätigkeit  sich  befinden,  die  der 
Versicherungswerber  nicht  unterbrechen  und  verändern  kann,  und 
also  zu  jeder  Zeit  die  einen  Nachweis  gestattenden  Veränderungen 
aufzufinden  sein  müssen,  herrscht  einen  grossen  Theil  des  Tages  im 
Verdauungsapparat  Ruhe,  und  alle  jene  Veränderungen  und  Unregel 
mässigkeiten,  die  nur  während  der  Verdauung  bestehen  und  also 
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auch  nur  dann  erkennbar  sind,  entziehen  sich  der  Beobachtung  des 
Arztes.  Es  kann  ein  Kranker  an  nicht  unbedeutenden  Schlingbe- 
schwerden leiden,  er  kann  in  Folge  eines  Magengeschwürs  nach  dem 
Essen  von  heftigen  Schmerzen  gequält  sein,  er  kann  nach  Jeder 
Mahlzeit  erbrechen  müssen,  das  Erbrochene  kann  Blut  in  geringer 
Menge  enthalten,  er  kann  an  Diarrhöen  leiden,  Abgänge  von  Schleim, 
Eiter  und  Blut  haben,  und  wenn  er  ein  Interesse  daran  hat,  alles 
dies  zu  verschweigen,  so  wird  er  den  Arzt,  der  ihn  nur  einmal 
auf  kurze  Zeit  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  sicher  irreführen 
können.  Auch  sind  dem  Versicherungsarzte  eine  Reihe  von  Hilfs- 
quellen verschlossen,  die  dem  Kliniker  oder  dem  behandelnden  Arzte 
behufs  Stellung  einer  Diagnose  zu  Gebote  stehen.  Er  kann  nicht 
gut  eine  Schlundsonde  einführen,  um  sich  von  der  Durchgängigkeit 
der  Speiseröhre  und  der  Cardia  zu  tiberzeugen,  er  kann  nicht  ver- 
suchsweise dem  Versicherungswerber  eine  bestimmte  Nahrung  bei- 
bringen, um  sie  nach  einiger  Zeit  mit  der  Magenpumpe  herauszu- 
hohlen,  um  die  stattgehabten  Veränderungen  zu  prüfen  und  eben  so 
wenig  kann  er,  was  zur  Sicherung  einer  Magendiagnose  unumgäng- 
lich nothwendig  ist,  den  Fall  zu  wiederholten  Malen  unter  verschie- 
denen Bedingungen  untersuchen.  So  muss  es  denn  kommen,  dass 
der  Versicherungsarzt  eigentlich  niemals  für  die  Normalität  der  Ver- 
dauung unbedingt  einstehen  kann,  denn  auch  das  gute  Aussehen  des 
Kranken  kann  hier  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben,  dass  er 
daher  nur  Wahrscheinlichkeitsannahmen  machen  kann  und  also  eigent- 
lich auf  die  gewöhnliche  Frage  in  den  Gesundheitszeugnissen  „Sind 
die  Verdauungsorgane  gesund"  im  günstigen  Falle  correcter  Weise 
antworten  müsste  „  Das  weiss  ich  nicht Und  doch  wäre  der  Nach- 
weis selbst  einfacher  Verdauungsstörungen,  von  Katarrh  u.  s.  w.  von 
grossem  Nutzen;  denn  mögen  dieselben  auch  als  solche  keinen  unmit- 
telbaren Einfluss  auf  die  Lebensdauer  und  die  Widerstandsfähigkeit 
gegen  acute  Krankheiten  haben,  so  ist  es  doch  ein  bekannter  Erfah- 
rungssatz, dass  die  Verdauungsstörungen  nicht  selten  die  einzigen 
Anzeichen  beginnender  schwerer  allgemeiner  Erkrankungen  sind,  dass 
die  Tuberculose  und  der  Morbus  Brightii  lange  Zeit  vorher,  ehe  der 
Nachweis  in  den  Lungen  und  den  Nieren  möglich  ist,  sich  blos  un- 
ter den  Erscheinungen  des  Magenkatarrhs  verbergen. 

Die  genannten  Schwierigkeiten  werden  um  ein  Wesentliches  noch 
dadurch  gesteigert,  dass  die  physikalischen  Behelfe,  welche  der  Un- 
tersuchung der  Athmungs-  und  Kreislaufsorgane  zu  gute  kommen,  in 
einer  viel  weniger  sicheren  Weise  bei  der  Untersuchung  der  Ver- 
dauungsorgane zu  verwerthen  sind. 
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In  der  Brusthölile  haben  wir  es  mit  gut  fixirten  lufthaltigen  und 
hiftlosen  Organen  zu  thun,  die  sich  in  mehr  weniger  scharfen  Grenzen 
von  einander  abheben;  die  symmetrische  Anordnung  der  Lunge 
gestattet  in  den  lufthaltigen  Gebilden  selbst  Vergleiche  und  dadurch 
leichte  Erkenntniss  der  Unregelmässigkeit.  Für  den  Verdauungstrakt 
liegen  die  Verhältnisse  anders;  da  hat  ein  bewegliches  lufthaltiges 
Organ  wieder  andere  leich  verschiebbare  lufthaltige  als  Nachbarn, 
die  bei  der  weichen  nachgiebigen  Umhüllung  in  fortwährender  Lage- 
und  Spannungsveränderung  sich  befinden  und  keinerlei  feste  Grenzen 
darbieten.  Die  Vergleiche  fehlen  und  das  eben  aufgenommene  Bild 
kann  im  nächsten  Augenblicke  durch  eine  in  den  grossen  Kreis  der 
Normalität  fallende  Veränderung  verwischt  sein.  Es  ergibt  diese 
Betrachtung,  dass  selbst  die  objective  Untersuchung  Schwierigkeiten 
darbietet  und  dass  sie  nur  bei  Zuhilfenahme  aller  einschlägigen 
Momente  und  Behelfe  ein  zufriedenstellendes  Ergebniss  liefern  kann. 

Zeit  und  Art  der  Magenuntersuchung.  Die  beste  Zeit  für 
die  Untersuchung  der  Verdauungsorgane  behufs  einer  Versicherung 
ist  die  gegen  Ende  der  Verdauung  ungefähr  drei  bis  vier 
Stunden  nach  dem  Essen.  In  dieser  Zeit  hat  der  gesunde  Magen 
sein  Verdauungsgeschäft  nahezu  beendet,  während  der  kranke  noch 
einen  grossen  Theil  seines  Verdauungsballastes  mit  sich  herumführt, 
dessen  Zersetzungsproducte  Ausdehnungen  und  Vorwölbungen  bewirken, 
und  gewisse  unangenehme  Gefühle,  unter  welchen  der  Kranke  etwa 
leidet,  wie  Schmerz,  Druck,  Aufstossen  nicht  leicht  verheimlicht  werden 
können.  Es  ist  noch  zweckentsprechender,  den  Magen  in  nüchter- 
nem Zustande  zu  untersuchen,  als  unmittelbar  nach  dem  Essen, 
weil  man  im  ersteren  Falle  etwaige  Geschwülste,  Härten  und  Uneben- 
heiten deutlicher  fühlen  kann,  während  nach  dem  Essen  auch  der 
gesunde  Magen  durch  übermässige  Zufuhr  von  Nahrungsmitteln  so  aus- 
gedehnt sein  kann ,  dass  er  möglicher  Weise  als  krankhaft  erscheint. 

Die  Untersuchung  der  Verdauungsorgane  muss  eigentlich  schon 
mit  einer  Betrachtung  der  Mundhöhle  und  der  in  ihr  enthaltenen 
Gebilde  beginnen;  namentlich  verdienen  die  Zähne  die  besondere 
Beachtung  des  Versicherungsarztes.  Schlechte  für  das  Kaugeschäft 
ungeeignete  Zähne  bilden  eine  Quelle  mannigfacher  Verdauungs- 
störungen; es  entstehen  dadurch  Katarrhe,  Dyspepsien  und  Erweite- 
rungen, weil  dem  Magen  eine  mechanische  Arbeitsleistung  aufgebürdet 
wird,  die  er  nicht  zu  Stande  bringen  kann. 

Der  Zungenbelag  deutet,  wenn  er  in  einer  dicken  Schichte  und 
über  die  ganze  Zunge  ausgebreitet  ist,  immerhin  auf  eine  Verdauungs- 
störung, wenn  er  nicht  etwa  durch  Erkrankung  der  Mundhöhle  oder 
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durch  besondere  Verhältnisse,  wie  bei  ßauchern  oder  Milchtrinkern 
erzeugt  wird.  Eine  normal  gefärbte  rosenrothe  Zunge  gibt  allerdings 
noch  nicht  die  Berechtigung,  auf  eine  gesunde  Verdauung  zu  schliessen, 
indem  oft  ziemlich  hochgradige  Verdauungsstörungen  sich  bei  tadel- 
loser Zunge  abspielen,  und  andererseits  kann  ein  mehr  wenig  dichter 
Belag  bei  einer  ganz  regelmässigen  Verdauung  bestehen,  aber  immer- 
hin wird  der  Versicherungsarzt  mit  grösserer  Schärfe  die  Art  der 
Verdauung  zu  erforschen  suchen,  wenn  ihm  ein  beträchtlicher  Zungen- 
belag auffällig  ist.  Die  Epitheltrübungen,  die  etwa  gestörte  Beweg- 
lichkeit, das  Zittern  der  Zunge  beim  Hervorstrecken,  das  blasse  oder 
bläuliche,  leicht  blutende  Zahnfleisch,  GeschwUrsprocesse  an  den 
Gaumengebilden  oder  Narben  in  denselben,  werden  die  Aufmerksam- 
keit des  Versicherungsarztes  zwar  nicht  auf  Verdauungsstörungen 
wohl  aber  auf  krankhafte  Veränderungen  anderer  Art  lenken. 

Die  Untersuc hung  der  Magengegend  selbst  muss  sowohl 
im  Stehen  als  im  Liegen  geschehen  und  selbstverständlich  bei  ent- 
blösstem  Unterleib.  Die  Inspection  der  Oberbauchgegend  wird 
allerdings  nur  in  seltenen  Fällen  etwas  lehren.  Starke  Vor  Wölbungen 
können  auch  von  einem  ausgedehnten  Colon  oder  von  Lebervergrösse- 
rungen  herrühren  und  das  Ablaufen  von  peris taltischen  Bewegungen 
des  Magens  selbst  sieht  man  doch  nur  in  den  Fällen  hochgradiger 
Magenerweiterungen,  die  dem  Versicherungsarzte  wohl  selten  zu  Ge- 
sichte kommen.  Die  tastende  Hand  wird  schon  eher  in  der  Lage 
sein,  Unregelmässigkeiten  zu  entdecken.  Abnorme  Widerstände, 
Härten  und  Unebenheiten  werden  in  der  Kückeniage  bei  gebeugten 
Knieen  und  regelmässiger  Athmung  am  deutlichsten  zu  fühlen  sein; 
man  muss  sich  jedoch  stets  vor  Augen  halten,  dass  Kothansammlungen 
und  eine  stark  entwickelte  Bauchpresse  Geschwülste  vorspiegeln 
können. 

Bei  dem  Vorhandensein  von  Luft  und  Flüssigkeit  im  schlaffen 
Magen  wird  durch  leichte  Stösse  mit  dem  Finger  oder  der  flachen 
Hand  das  Schwappungsgeräusch  erzeugt,  das  unter  gewissen  Be- 
dingungen eine  wichtige  diagnostische  Bedeutung  erlangt.  Auch  der 
gesunde  Magen  zeigt  einige  Zeit  nach  dem  Essen  meist  in  der  Rücken- 
lage Schwappen,  das  sowohl  gehört  als  gefühlt  werden  kann ;  in  der 
Regel  jedoch  ist  es  drei  bis  vier  Stunden  nach  der  Nahrungseiunahme 
nicht  mehr  zu  finden.  Fühlt  man  das  Anschlagen  der  Flüssigkeit 
im  Stehen  oder  an  einer  Stelle  nahe  oder  unter  dem  Nabel  oder 
nahe  dem  rechten  Hypochondrium,  so  zeigt  dies  nicht  blos  auf  einen 
atonischen  Zustand,  sondern  auch  auf  eine  Erweiterung;  fühlt 
man  es  in  der  Rückenlage  noch  drei  bis  vier  Stunden  nach  der 
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Aufnahme  der  Flüssigkeit  im  Epigastrium  und  zwar  fortwährend, 
ohne  dass  es  zeitweilig  verschwindet,  dann  zeigt  dieses  auf  einen 
atonischen  Zustand  der  Muskulatur,  dann  ist  ein  Mangel  an  fort- 
bewegender Kraft  vorhanden,  die  früher  oder  später  zu  Verdauungs- 
störungen führen  muss. 

Die  Bestimmung  der  Magengrenzen  durch  die  Per- 
cussion ist  nur  unter  günstigen  Umständen  möglich.  Am  sichersten 
geht  es  noch  mit  der  oberen  Magengrenze,  indem  der  helle  Lungen- 
schall sich  von  dem  tympanitischen  Magenschall  meist  deutlich  ab- 
hebt. In  zweifelhaften  Fällen  genügt  eine  tiefe  Einathmung  zur 
näheren  Bestimmung  der  Grenze.  Der  helle  Lungenschall  muss  in 
dem  Maasse  nach  abwärts  rücken,  als  das  Zwerchfell  tiefer  geht.  Jener 
Theil  des  Magens,  welcher  nach  einwärts  von  dem  linken  Brust- 
beinrande, nach  oben  vom  Zwerchfell  unterhalb  der  Herzspitze,  nach 
links  von  der  vorderen  Axillarlinie,  nach  unten  vom  Rippenbogen 
begrenzt  wird,  bietet  in  der  Regel  einen  tympanitischen  Percussions- 
schall  dar.  Nur  unmittelbar  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  kann 
auch  hier,  wenn  man  im  Stehen  untersucht,  ein  leerer  Schall  er- 
scheinen, der  jedoch,  sobald  man  die  Rückenlage  einnehmen  lässt,  sofort 
dem  tympanitischen  weicht.  Die  Bestimmung  der  oberen  Magen- 
grenze ist  darum  von  Wichtigkeit,  weil  gerade  nach  aufwärts  Magen- 
erweiterungen ziemlich  häufig  vorkommen,  die  durch  Hinauftreiben 
des  Zwerchfelles  Athmungsbeschwerden ,  Herzklopfen  oder  unregel- 
mässige Herzthätigkeit  bewirken,  welche  Erscheinungen  sofort  ver- 
schwinden, wenn  das  Zwerchfell  nach  abwärts  rückt.  Die  Bestimmung 
der  linken  Magengrenze  gegen  die  Milz  ist  sehr  schwankend 
und  meist  ungenau,  weil  jener  Theil  des  Querdarms,  welcher  der 
Milz  zugewendet  ist,  eine  ähnliche  Luftspannung  haben  kann,  so  dass 
eine  Ausdehnung  dieses  Theils  des  Dickdarms  auf  Rechnung  des  Magens 
gesetzt  werden  könnte;  jedoch  spricht  ein  unterhalb  des  Zwerchfells 
beginnender  weit  nach  links  und  hinten  etwa  bis  in  die  hintere  Axillar- 
linie reichender  gleichmässiger  tympanitischer  Percussionsschall  für 
Ausdehnung  des  Magenfundus,  eine  Form  der  Magenerweiterung, 
die  nicht  selten  zu  bedeutenden  Beschwerden  Veranlassung  gibt.  Die 
Bestimmung  des  Pyl  orus  theil  es  ist  in  der  Regel  vollständig  unmög- 
lich, weil  der  Pförtner  zumeist  vom  linken  Leberlappen  bedeckt,  der 
Untersuchung  unzugänglich  ist,  und  deshalb  nur  dann  nachgewiesen 
werden  kann,  wenn  er  in  Folge  von  Geschwülsten  oder  Zerrungen 
nach  abwärts  sinkt. 

Die  so  wichtige  Bestimmung  der  unteren  Magengrenze 
bietet  besondere  Schwierigkeiten  dar  und  hier  bedarf  es  der  Unter- 
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sucliimg-  in  verschiedenen  Körperlagen  und  unter  verschiedenen  Bedin- 
gungen, bis  man  einigermaassen  sichere  Angaben  machen  kann.  Ist  der 
Magen  mit  Inhalt  theilweise  gefüllt,  dann  kann  man  meist  im  Stehen 
sich  eine  doppelte  Dämpfungsgrenze  ziehen,  eine  obere  Dämpfungs- 
grenze im  Magen  selbst  zwischen  festem  und  gasförmigem  Mageninhp.lt 
und  eine  untere  zwischen  Mageninhalt  und  Luft  im  Querdarm;  am 
deutlichsten  prägt  sich  dieser  Unterschied  in  der  linken  Parasternal- 
oder  Mammillarlinie  aus.  Manchmal  findet  man  auch  in  der  Rücken- 
lage einen  Unterschied  in  der  Höhe  und  dem  Klange  des  tympani- 
tischen  Percussionsschalles  und  kann,  wenn  man  in  einer  bestimmten 
senkrechten  Linie  etwa  von  der  Herzspitze  nach  abwärts  percutirt, 
einen  gleichmässigen  vollen  tympanitischen,  dem  Magen  entsprechenden 
Percussionsschall  finden,  der  dann  plötzlich  in  einen  anders  gearteten 
höheren  oder  tieferen  mehr  oder  weniger  klingenden  durch  die  Luft- 
spannung im  Querdarm  bedingten  Schall  übergeht.  Bei  tiefer  Ein- 
athmung  ändert  sich  an  der  Grenze  der  Schall  insofern,  als  der  dem 
Magen  entsprechende  tiefer  hinabrückt  oder  mindestens  durch  stärkere 
Spannung  im  Magen  seine  Farbe  ändert.  Bei  Zweifeln  über  die  Be- 
stimmung der  unteren  Magengrenze,  sowie  über  die  Mageaausdehnung 
überhaupt  empfehlen  sich  zwei  auch  für  den  Versicherungsarzt  leicht 
anwendbare  Methoden.  Man  lässt  entweder  den  zu  Untersuchenden 
eine  bestimmte  Menge  Flüssigkeit  etwa  '/s  bis  V2  Liter  Wasser 
trinken  und  bestimmt  dann  die  oben  beschriebenen  Dämpfungsgrenzen 
oder  man  bläht  den  Magen  mit  Luft  dadurch  auf,  dass  man  eine 
Kohlensäure  erzeugende  Flüssigkeit  am  besten  ein  gelöstes  Brause- 
pulver trinken  lässt.  Dieses  letztere  Verfahren  reicht  in  den  meisten 
Fällen  aus,  es  entwickelt  sich  dabei  über  dem  Magen  ein  voller 
ty mpanitischer  Percussionsschall,  der  sich  scharf  von  der  Umgebung  ab- 
hebt. Es  verschieben  sich  hierbei  jedoch  die  Magengrenzen  nach  allen 
Richtungen,  indem  das  Zwerchfell  nach  aufwärts,  die  Milz  nach  hin- 
ten und  die  untere  Magengrenze  nach  unten  gedrängt  wird. 

Findet  man  die  untere  Magengrenze  unter  der  Nabellinie,  so  hat 
man  es  sicher  mit  einem  grossen  Magen  zu  thun  und  weiss  man,  dass 
die  Mahlzeit  schon  mehrere  Stunden  vor  der  Untersuchung  stattge- 
funden hat,  so  kann  man  mit  Bestimmtheit  eine  Magenerweiterung 
diagnosticiren.  Man  muss  wohl  unterscheiden  zwischen  einem  gros- 
sen und  einem  d  i  1  a  t  i  r  t  e  n  Magen.  Ein  Magen  kann  unmittelbar  nach 
einer  bedeutenden  Nahrungsaufnahme  sehr  gross  sein  aber  doch  noch 
leistungsfähig  d.  h.  seine  Muskelkraft  reicht  hin,  um  den  Inhalt  in 
der  gehörigen  Zeit  weiter  zu  befördern.  Bleibt  aber  der  Inhalt  län- 
gere Zeit  als  gehörig  im  Magen  zurück,  ist  also  die  untere  Ma- 
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gengrenze,  selbst  mehrere  Stunden  nach  dem  Essen  noch  tiefstehend, 
dann  hat  man  es  mit  einem  in  seiner  Muskelkraft  herabge- 
setzten, einem  dilatirten  Magen  zu  thun. 

Ein  grosser  Magen  wird  wohl  kein  Hinderniss  für  die  Aufnahme 
des  Versicherungswerbers  sein,  wohl  aber  ein  dilatirter.  Es  kann 
auch  ein  Magen,  dessen  untere  Grenze  über  dem  Nabel  steht,  ein 
dilatirter  d.  h.  in  seiner  Muskelkraft  geschädigter  sein  und  man  er- 
kennt dies  aus  den  früher  berührten  nach  3—4  Stunden  bestehenden 
Schwappungserscheinungen  und  aus  der  Auftreibung  des 

Magens  nach  oben  und  links. 

Sind  Fälle  von  Magenerweiterungen  zur  Versiche- 
rung geeignet?  —  Mässige  Magenerweiterungen,  bei  welchen  die 
untere  Magengrenze  noch  über  der  Nabellinie  steht,  sind,  wenn  sie  blos 
Folgezustände  von  Magenkatarrh  oder  als  Erscheinungen  der  Recon- 
valescenz  nach  schweren  Erkrankungen  aufzufassen  sind,  keine  abso- 
luten Gegenanzeigen  gegen  die  Aufnahme,  selbstverständlich,  wenn  die 
Ernährung  nicht  gelitten  hat;  sie  gelten  jedoch  immer  für  zweifel- 
hafte Fälle  und  es  wird  sich  empfehlen,  eine  höhere  Versicherungs- 
prämie vorzuschlagen.  Magenerweiterungen ,  bei  denen  die  untere 
Magengrenze  unter  dem  Nabel  steht,  insbesondere  wenn  sie  der  Aus- 
druck von  Pförtnerverengerungen  sind,  bilden  jedenfalls  unbe- 
dingt eine  Gegenanzeige,  mag  auch  die  Pförtnerverengung  nicht  auf 
ein  Neugebilde,  sondern  auf  eine  Narbenbildung  zurückzuführen  sein; 
ebenso  schliessen  sich  alle  Formen  von  Magen  er  Weiterungen,  welche 
Folgezustände  allgemeiner  oder  anderer  Organkrankheiten  sind,  wie 
Anämie,  Tuberculose,  Morbus  Brighthii,  Diabetes,  Hirn-  und  Rücken- 
markskrankheiten u.  8.  w.  schon  durch  das  Grundübel  von  der  An- 
nahme aus. 

Für  die  Auftiahmsfähigkeit  der  Versicherungswerber  mit  leich- 
teren Magenkrankheiten,  acuten  oder  chronischen  Katarrhen,  mit  Dys- 
pepsien oder  Gastroneurosen ,  lassen  sich  keine  allgemeinen  Gesetze 
aufstellen.  Eine  geringe,  rasch  vorübßreilende  Magenverstimmung 
nach  einem  Gläschen  mehr  oder  einer  durchwachten  Nacht,  zeitweilige 
und  nur  seltene,  auf  unpassende  Nahrung  zurückführbare  Gastralgien 
werden  wohl  ebensowenig  von  der  Versicherung  ausschliessen,  als 
ein  leichter  Schnupfen  oder  Migräne.  Dagegen  bilden  alle  jene  Fälle 
von  Verdauungsstörungen,  unter  welchen  die  Ernährung  leidet,  sicher 
so  lange  Gegenanzeigen  gegen  die  Versicherungsfähigkeit,  als  das 
Uebel  noch  besteht.  Ja  selbst  nach  Ablauf  eines  länger  bestehenden 
Magenkatarrhes ,  bei  welchem  tiefergehende  Veränderungen  in  der 
Schleimhaut  und  deren  Drüsen  gesetzt  sind,  wird  bei  dem  Umstände 
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als  Recidiven  ungemein  leicht  und  häufig  eintreten,  der  Fall  ein  zwei- 
felhafter bleiben,  insolange  die  Ernährung  nicht  wieder  eine  voll- 
kommen normale  geworden  ist.  Dass  fortschreitende  Geschwürs- 
processe  und  die  Neubildungen  die  Aufnahme  ausschliessen,  ist 
selbstverständlich.  Eine  andere  Frage  ist,  ob  Versicherungswerber, 
die  ein  rundes  Magengeschwür  durchgemacht  haben  und  geheilt  sind, 
aufgenommen  werden  können.  Selbst  wenn  Jahre  seit  der  Heilung 
des  Geschwürs  verflossen  sind,  können  Recidiven  oft  mit  rasch  tödt- 
lichem  Verlaufe  eintreten.  Solche  Fälle  müssen  daher  selbst  lange 
Zeit  nach  Ablauf  der  Krankheit  als  zweifelhafte  Fälle  hingestellt 
werden. 


Achtzehntes  Kapitel. 

Die  Leber. 


A)  Die  Glefässe,  der  Bau  und  die  Functionen  der  Leber. 

Die  Leber  nimmt  als  die  grösste  Drüse  im  menschlichen  Kör- 
per schon  räumlich  eine  hervorragende  Stellung  im  Unterleibe  ein. 
Ihre  eigenartigen  Gefässverhältnisse  drücken  ihr  ein  besonderes  Ge- 
präge auf  und  eben  diese  Vascularisation,  durch  welche  sie  mit  den 
wichtigsten  Organen  des  Unterleibes  in  Verbindung  steht,  verleiht 
ihr  eine  hohe  Bedeutung  für  den  gesunden  und  kranken  Organismus. 

Abweichend  von  den  übrigen  Organen  ^)  sind  bekanntlich  in  der 
Leber  nicht  zwei,  sondern  drei  Blutgefässsysteme  vorhanden; 
nebst  den  Arterien  und  Venen,  auch  das  Pfortadersystem, 
ein  Venensystem,  welches  ein  besonderes  Verhalten  zeigt.  Die 
Vena  portae  nämlich  richtet  sich  nicht  nach  den  Vorschriften  des 
gewöhnlichen  Venensystems,  zu  dessen  Aufgabe  es  gehört,  das  in  den 
Capillaren  schon  abgebrauchte  Blut  zu  sammeln,  es  von  der  weiteren 
Berührung  mit  den  Geweben  fern  zu  halten  und  dasselbe  unmittelbar 
dem  rechten  Herzen  zuzuführen,  sondern  sie  folgt  ganz  anderen  Ge- 
setzen. Sie  sammelt  nämlich  das  Blut  aus  den  Capillaren  der  Milz, 
des  Magens,  des  Darmes  und  des  Pankreas,  führt  also  schon 
abgenütztes  venöses  Blut,  nichts  desto  weniger  löst  sie  sich, 
nach  Art  der  Arterien,  in  Capillaren  auf,  um  auf  diesem  Wege,  das 
schon  an  anderen  Orten  benützte  Blut  in  der  Leber  noch  einmal 

1)  Ein  ähnliches  Verhältniss  eines  dritten  Gefässsystems  finden  wir  nur  in 
der  Lunge. 
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zu  verwertheu.  Sie  führt  ferner  ihr  Blut  nicht  unmittelbar, 
sondern  auf  dem  Wege  der  Venen  zum  rechten  Herzen.  Nur  in 
pathologischen  Fällen  kann  das  Pfortaderblut  j  mit  Umgehung  der 
Leber,  durch  die  Verbindungszweige  in  die  untere  Hohlvene  und 
somit  unmittelbar  zum  rechten  Herzen  gelangen.  (Siehe  Bam- 
BEEGEE,  Krankheiten  der  Leber.) 

Die  Leber  setzt  sich  zusammen:  aus  Blutgefässen,  aus 
Gallenkanälchen,  aus  Bindegewebe  und  aus  dem  eigentlichen 
Parenchym  der  Leberzellen,  welche  letztere  von  den  obigen  Ge- 
bilden umfasst  und  umschlungen  sind,  so  dass  unzählige  kleine  In- 
selchen „Leberläppchen"  entstehen. 

Die  Capillaren,  sowohl  die  der  Arteria  hepatica,  als  die  der 
Vena  portae,  liefern  das  „Eohmaterial",  welches  die  Leberzellen 
in  ihrem  Innern  nach  physiologischen  Gesetzen  zu  „Galle"  verarbeiten 
und  solche  sodann  in  die  Gallenkanälchen  ausscheiden. 

Die  Gallenkanälchen  erweitern  sich  und  gehen  in  zwei 
Hauptstämme  über,  in  den  Ductus  hepaticus,  durch  welchen  die 
Galle  unmittelbar  in  den  Darm  gelangt  und  in  den  Ductus  cysticus, 
durch  welchen  die  Galle  in  die  Gallenblase  übergeht. 

Die  Bereitung  der  Galle  ist  nicht  die  einzige  Function  der  Leber; 
es  wird  daselbst  auch  ein  Stoff  „Glycogen"  erzeugt,  der  sich  nach 
Claude  Bernard  in  Zucker  umwandelt. 


B)  Allgemeine  Diagnose. 

In  Folge  ihres  ausserordentlichen  V  e  n  e  n  reichthums  ist  die  Leber 
besonders  dazu  geeignet,  ist  sie  überhaupt  darnach  gebaut  und  zu- 
sammengesetzt, um  die  Spuren  einer  etwa  vorhandenen  Blutstau- 
ung der  „passiven  Hyperämie"  besonders  deutlich  ausgeprägt  zu 
zeigen. 

Mag  diese  passive  Hyperämie  sich  als  Folge  einer  allge- 
meinen Kreislaufsstörung  —  bei  Herz-  und  Lungenleiden  —  oder 
als  Folge  einer  örtlichen  Stauung  in  dem  Pfortadergebiete  her- 
ausstellen, immer  können  dabei  jene  Organe  von  welchen  die  Le- 
ber ihr  Pfortaderblut  bezieht  mit  erkranken,  sowie  umgekehrt  die 
krankhaften  Zustände  dieser  Organe  auch  auf  die  Leber  übergreifen 
können. 

Man  wird  also  bei  verdächtigen  Zuständen  alle  diese  Organe 
einer  genauen  Beobachtung  unterziehen.     So  wird  z.  B.  die  An- 
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Schwellung  der  Leber,  durch  die  gleichzeitige  Anschwellung  der  Milz, 
oder  bei  vorhandenen  ausgesprochenen  Hämorrhoidalzuständen  an 
Bedeutung  gewinnen.  Ganz  besonders  wird  eine  gelbe  oder  gelb- 
liche Färbung  der  Haut  und  der  Schleimhäute  auf  veränderte  Zu- 
stände der  Leber  hinweisen,  dass  entweder  die  Bereitung  oder 
die  Abfliessung  der  Galle  behindert  ist.  Der  herabgesetzte  all- 
gemeine Ernährungszustand  des  Körpers  wird  die  etwa  zweifelhafte 
Diagnose  befestigen. 

Trotz  aller  dieser  Anhaltspunkte  ist  die  Diagnose  eines  Leber- 
leidens häufig  sehr  schwierig,  ja  sogar  auch  dort,  wo  ein  den  Arzt 
berathender  Kranker  Symptome  mitbringt,  die  darauf  hinweisen,  um 
wie  viel  mehr  in  der  Versicherungspraxis  wo  die  Symptome  ver- 
heimlicht werden! 

Von  jeher  musste  die  Leber  für  eine  ganze  Reihe  von  Krank- 
heitszuständen  die  Verantwortung  übernehmen,  von  jeher  mussten 
bei  unklarer  Diagnose  „Hämorrhoiden  und  Leberhyperämien"  her- 
halten und  für  die  übrigen  Organe  einstehen,  so  dass  die  Leber  das 
ärztlich  bestverleumdete  Organ  des  menschlichen  Körpers  wurde. 

Selbst  zur  Feststellung  einer  normalen  Leber  besitzen  wir 
keine  bejahenden,  sondern  blos  verneinende  Kennzeichen, 
nämlich,  wenn  die  Dämpfung  eine  gewisse  Grenze  nicht  über- 
schreitet, wenn  dort,  wo  nur  eine  mässige  Dämpfung  herrschen  soll, 
kein  stark  dumpfer  Schall  wahrnehmbar  ist,  wenn  die  Leber  nicht 
knotig  oder  wulstig  sich  anfühlen  lässt,  wenn  sie  überhaupt  so  w'enig 
als  möglich  ihre  Fläche  und  ihren  Eand  dem  tastenden  Finger  zu- 
gänglich und  sich  nicht  durch  ihre  Ausbuchtung  dem  Auge  sicht- 
bar macht.  Der  obere  Abschnitt  der  Leber  entzieht  sich  fast 
gänzlich  der  Untersuchung,  indem  derselbe  —  fast  ein  Drittel  der 
Leber  —  vom  unteren  Rande  der  rechten  Lenge  bedeckt  ist.  Der 
linke  Leberlappen  begrenzt  sich  nicht  genau  und  seine  Dämpfung 
geht  in  die  des  Herzens  über.  Es  stehen  uns  überhaupt  keine 
scharfen,  auch  für  den  Beginn  des  Leberleidens  und  für  die  gerin- 
geren Grade  der  pathologischen  Zustände,  diagnostischen  Behelfe 
zu  Gebote. 


C)  Die  Untersncliungsinetlioden. 

L   Percussion  der  Leber. 

Die  normale  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Mamillarlinie, 
am  oberen  Rande  der  6.  und  in  der  ParaSternallinie,  am  unteren 
Rande  der  fünften  Rippe,  und  erstreckt  sich  nach  abwärts  bis  fast 
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zum  Rippenbogen.  Durch  diese  beiden  Linien  wird  der  „  rechte 
Leberlappen"  bestimmt.  Zu  Zwecken  einer  genaueren  Untersuchung 
kann  die  Percussion  des  rechten  Leberlappens  auch  in  der 
Axillar linie  vorgenommen  werden.  Hier  reicht  die  Dämpfung 
von  dem  oberen  Rande  der  7.  bis  zur  11.  Rippe  herab. 

An  allen  diesen  Linien  ist  die  Dämpfung  eine  stark  ausge- 
sprochene, so  zu  sagen  eine  Musterdämpfung.  Zwei  Umstände 
sind  es,  die  diesen  ganz  dumpfen  Schall  bedingen.  Erstens,  dass  die 
Leber  an  diesen  Stellen  der  Brustwand  anliegt,  also  zugänglicher  ist, 
und  zweitens,  dass  die  Leber  hier  massig,  dick  ist. 

In  der  Medianlinie  beginnt  die  Dämpfung  an  der  Basis  des  Pro- 
cessus xiphoideus  und  reicht  nach  unten  bis  ungefähr  in  die  Mitte 
zwischen  diesen  und  den  Nabel.  Ueber  die  Medianlinie  hinaus,  nach 
links  bis  in  das  linke  Hypochondrium,  erstreckt  sich  die  Dämpfung 
etwa  5  bis  6  Ctm.  weit,  um  in  die  Herzdämpfung  überzugehen. 
Dieses  Gebiet  umfasst  den  linken  Leberlappen. 

Die  Dämpfung  ist  hier  eine  gemässigtere,  theils  wegen 
der  Nähe  der  lufthaltigen  Organe,  die  dieselbe  beeinflussen,  theils 
weil  der  linke  Leberlappen  weniger  massig  ist.  Die  Percussion 
daselbst  muss  daher  schwach  ausgeführt  werden.  Aus  denselben 
Gründen  wird  auch  der  Leb  er  r  and,  der  noch  dazu  sehr  dünn  ist, 
kaum  noch  eine  Dämpfung  wahrnehmen  lassen. 

In  pathologischen  Fällen,  wo  der  linke  Leberlappen  und  der 
Leberrand  verdickt  sind,  wird  auch  die  Dämpfung  daselbst  eine 
stärkere  sein. 

2.  Die  Betastung  der  Leber. 

Ist  die  Leber  und  besonders  ihr  Rand  tastbar,  so  sind  ent- 
weder die  Bauchdecken  ungewöhnlich  dünn,  der  Bauch  wie  bei 
manchen  vielgebärenden  Frauen  schlaff,  die  Personen  sehr  abge- 
magert, oder  die  Leber  ist  herabgedrängt,  oder  endlich  sie  ist 
erkrankt,  der  Rand  erscheint  verdickt. 

Der  tastbare  Rand  ist  entweder  einfach  verdickt,  dabei  glatt 
oder  er  ist  uneben  h.öckerig  u.  S;  w. ;  er  ist  unempfindlich 
oder  schmerzhaft.  Das  letztere  wird  allerdings  nicht  eingestanden, 
mit  wahrhaftem  Heldenmuthe  verbeisst  der  Untersuchte  den  Schmerz ; 
aber  die  Gesichtszüge  verrathen  denselben. 

Die  tastbare  Leberfläche  ist  ebenfalls  entweder  glatt  oder 
uneben,  unempfindlich  oder  schmerzhaft. 

Ist  ein  kleiner  Theil  der  Leberoberfläche  tastbar,  so  gestattet 
dies  noch  immer  keinen  sicheren  Schluss  auf  einen  vorhandenen 
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pathologischen  Process  derselben.  Manche  Menschen  haben  unbe- 
schadet ihrer  Gesundheit  eine  etwas  grössere  Leber.  Alter,  Körper- 
bau, schädliche  Gewohnheiten  (Schnüren),  Krankheiten  anderer 
Organe  tragen  dazu  bei,  die  Verhältnisse  bei  normalem  Verhalten 
der  Leber  mehr  oder  weniger  abzuändern. 

„Im  kindlichen  Alter  erscheint  die  Leber  «tets  verhältnissmässig 
grösser  als  beim  Erwachsenen;  im  hohen  Alter  erscheint  sie  häufig 
etwas  kleiner,  weil  sie  an  dem  allgemeinen  Marasmus  Theil  nimmt, 
und  die  ebenfalls  marastische  dadurch  aber  grösser  gewordene  Lunge 
sie  mehr  bedeckt.  Bei  engem,  in  die  Länge  gezogenem  Thorax  ragt 
die  Leber  nicht  selten  etwas  vor,  durch  das  Schnüren  beim  weib- 
lichen Geschlechte  wird  der  den  falschen  Rippen  entsprechende  Theil 
der  vorderen  Leberfläche  eingedrückt,  sein  Peritonealüberzug  ver- 
dickt und  getrübt,  und  der  Rand  des  rechten  Lappens  bildet  einen 
zungenförmigen  Vorsprung  nach  abwärts,  der  sich  nicht  selten  bis 
gegen  den  Darmbeinkamm  herab  erstreckt.  Auf  diese  Weise  kann 
in  manchen  Fällen  ein  Vorragen  der  Leber  unter  dem  Rippenbogen 
durch  Palpation  und  Percussion  bemerklich  sein,  obwohl  sie  selbst 
sowohl  als  alle  übrigen  Organe  sich  im  Zustande  der  Gesundheit 
befinden"  (Bamberger). 

Das  Abgehen  des  Schmerzes  schliesst  nur  gewisse  Krankheits- 
formen aus,  und  auch  da  nicht  immer;  die  sonst  schmerzbereitenden 
Lebercarcinome  können,  wenn  sie  nicht  oberflächlich  sind,  und 
keine  umfangreichen  Knoten  bilden,  den  tastenden  Finger  ganz  gut 
vertragen. 

Ob  die  Leber  vergrössert  oder  blos  herabgedrängt  ist, 
wird  man  einerseits  aus  der  Percussion  erkennen,  indem  bei  einer 
Vergrösserung  die  obere  Grenze  dieselbe  bleibt,  ja  zu- 
meist noch  höher  hinaufrückt,  während  bei  dem  Herabgedrängt - 
sein  die  Leberdämpfung  um  eben  so  viel  tiefer  beginnt;  anderer- 
seits durch  die  Betastung,  indem  bei  der  Vergrösserung  ge- 
wöhnlich der  Leberrand  auch  verdickt  sich  anfühlt,  während  beim 
Herabgedrängtsein  das  nicht  der  Fall  ist;  ferner  werden  zur 
Sicherstellung  des  Befundes  die  Unter  Scheidungsdiagnose  und 
noch  verschiedene  Hilfsmittel  in  Anwendung  gebracht  werden  können. 

3.  Die  Symptome  und  die  Anamnese. 

Beide  werden  zwar  dem  Versicherungsarzte  nur  unvollkommen 
oder  gar  nicht  bekannt  gegeben  werden,  allein  die  Erkundigungen 
des  Arztes,  zumal  wo  er  Verdacht  hegt,  müssen  halb  wie  Befragen 
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und  halb  wie  Behauptung  lauten,  wodurch  die  untersuchte  Person 
zu  manchen  Bekenntnissen  veranlasst  werden  kann. 

Auch  die  gebrauchten  Kurorte,  die  gewöhnlich  schon  darum 
angegeben  werden,  weil  die  Person  die  etwaige  Ungültigkeit  des 
Versicherungsvertrages  bei  deren  Verschweigen  befürchtet,  werden 
dem  Versicherungsarzte  den  gewünschten  Aufschluss  geben. 

4,  Art  und  Weise  der  Untersuchung  der  Leber. 

Die  Untersuchung  der  Leber  wird  gebräuchlich  in  der  Athem- 
pause  vorgenommen,  doch  ist  dies  nur  in  schwierigen  Fällen  noth- 
wendig,  für  gewöhnlich  kann  die  Untersuchung  beim  ruhigen  Athmen, 
welches  von  der  Athempause  sich  nur  wenig  unterscheidet,  von  Statten 
gehen.  ^ 

Die  Leber  wird  durch  die  Athembewegung  insofern  beeinflusst, 
als  sie  bei  tiefer  Einathmung  mehr  herabsinkt,  und  bei  starker  Aus- 
athmung  höher  hinaufrückt,  als  ihr  gewöhnlicher  Stand  ist. 

Der  Körper  soll  bei  der  Untersuchung  die  Rückenlage  einnehmen, 
da  beim  Stehen  Irrthümer^ unvermeidlich  sind.  Man  glaubt  oft  Ge- 
schwülste zu  finden,  und  über  die  Grenze  hinausreichende  Schall- 
dämpfungen  zu  vernehmen,  die  bei  der  Rückenlage  durchaus  nicht 
findbar,  nicht  wahrnehmbar  sind. 

Ganz  besonders  ist  die  Rückenlage  für  die  genaue  Betastung 
der  Leber  erforderlich. 


D)  Die  einzelnen  Krankheiten  der  Leber. 

Selbstverständlich  können  hier  nur  die  chronischen  Krank- 
heitszustände  besprochen  werden. 

Fast  alle  pathologischen  Veränderungen  der  Leber,  besonders 
die  chronischen  Fälle,  äussern  sich  durch  Volumszunahme  des 
rechten,  vorzüglich  aber  des  linken  Leberlappens  und  des  Ran- 
des, oder  durch  Unebenheiten  an  der  Leberoberfläche  und 
namentlich  am  Leberrande. 

1.  Die  Hyperämie  und  die  Muskatnussleber. 

Die  Ueberfüllung  der  Leber  in  Folge  der  s tärker en  Zuströ- 
mung  des  Blutes,  die  active  Hyperämie,  wie  wir  sie  bei  Entzündungs- 
vorgängen beobachten,  kann  hier  übergangen  werden.  Abgesehen 
von  der  Seltenheit  der  LeberentzUndung  in  unserem  Klima,  ist  sie 
auch  als  eine  acute  Krankheit  kein  Gegenstand  versicherungsärzt- 
licher Beobachtung.    Desto  häufiger  ist  das  Vorkommen  und  desto 
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wichtiger  für  uns  ist  die  „passive  Hyperämie"  nämlich  die  Ueber- 
fUllung  der  Leber  in  Folge  des  behinderten  Rückflusses  des 
Blutes. 

Was  immer  die  passive  Hyperämie  veranlassen  mag,  ob 
das  Blut  wegen  einer  allgemeinen  Kreislaufsstörung,  oder  wegen 
einer  örtlichen  Störung  in  dem  Pfortadergebiete  am  Rückflüsse 
behindert  ist,  immer  wird  dieselbe  als  versicherungsfeindlich 
sich  erweisen. 

Wohl  gibt  es  Fälle,  wo  die  Leberhyperämie  mit  physiologischen 
Zuständen  gepaart  zu  sein  scheint,  wo  sie  mit  denselben  kommt  und 
verschwindet,  wie  bei  manchen  Frauen  vor  und  nach  der  Menstrua- 
tion; wohl  gibt  es  Fälle,  wo  Congestivzustände  der  Leber  sich  ein- 
stellen, die  nach  einem  zweckmässigen  Verhalten  wieder  schwinden, 
und  wohl  ist  es  eine  nicht  seltene  Erscheinung,  dass  Hämorrhoidal- 
leiden sich  gleichzeitig  mit  Leberhyperämien  vorfinden,  und  die 
ebenso  gleichzeitig  beim  heilärztlichen  Einwirken  weichen:  indessen 
sind  die  erst  erwähnten  Fälle  noch  nicht  genügend  geklärt,  und  die 
anderen  Fälle  bleiben  immer  verdächtig.  In  der  Heilpraxis  mag 
mancher  Fall  von  Leberhyperämie,  welche  bei  einem  zweckmässigen 
Verhalten  schwindet,  ganz  günstig  beurtheilt  werden,  nicht  also  aber 
in  der  Versicherungspraxis. 

Wo  Leberhyperämien  sich  häufig  einstellen,  wo  sie  kommen  und 
schwinden,  dann  wird  der  Versicherungsfall  ein  sehr  zweifel- 
hafter sein,  und  er  wird  geradezu  zu  einem  schlechten,  wenn 
die  Ursachen  der  Hyperämien  unbekannt  sind.  Es  können  mög- 
licherweise Gallensteine  oder  Cirrhosen,  oder  gar  krebsige 
Entartungen  der  Leber  vorhanden  sein,  welche  diese  wechselnden 
Hyperämien  bedingen. 

Ist  die  Hyperämie  eine  sehr  bedeutende  und  eine  stetig  an- 
dauernde, weil  auch  das  Hinderniss  des  Blutrtickflusses  ein  bedeuten- 
des und  ein  stetig  fortwirkendes  ist,  so  dass  die  Venen  und  die 
Capillaren  der  Leber  sehr  bedeutend  erweitert  sind:  dann  erscheint 
die  Leber  im  Durchschnitte  „muskatnussähnlich". 

Die  Muskatnussleber  tritt  also  als  Folge  jener  Krankheits- 
zustände  auf,  die  eine  andauernde  Stauung  verursachen ,  wie  bei 
Lungen-  und  Herzkrankheiten. 

In  beiden  Fällen  —  der  vorübergehenden  und  der  bleibenden 
Hyperämie  —  wird  die  Leber  mehr  oder  minder  vergrössert,  der 
Rand  verdickt  und  die  Consistenz  beträchtlich  vermehrt  sein. 
Die  Percussion  wird  eine  erweiterte  Dämpfung  nach  abwärts  ,  und 
eine  verstärkte  Dämpfung  nach  links  aufweisen ;  durch  die  Betastung 
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lässt  es  sich  sodann  nachweisen,  dass  die  Leber  derart  angeschwollen 
ist,  dass  sie  weit  unter  den  Rippenbogen  3  bis  4  Finger  breit,  ja 
sogar  bis  zum  Nabel  sich  herabsenkt.  Nur  in  ganz  ausserordent- 
lichen Fällen  wird  sie  auch  der  Besichtigung  sich  aufdrängen. 

Die  Muskatnussleber  wird  sich  auch  durch  die  Haut- 
t'ä r b u n g  verrathen.  Es  ist  ein  Gemisch  von  bläulich  gelblicher 
Färbung,  die  dem  Geübten  sogleich  den  Herz-  und  Leberkranken 
ankündigen. 

2.  Die  granulirte  Leber.  Lebercirrhose. 

Die  Entzündung  des  Bindegewebe s  der  Leber,  also  die  „inter- 
stitielle Leberentzündung"  setzt  ein  reichliches  Exsudat  ab,  aus 
welchem  sich  immer  mehr  Bindegewebe  herausbildet.  In  dem  Maasse, 
als  das  Bindegewebe  schrumpft,  übt  es  auf  das  Parenchym  der  Leber, 
nämlich  auf  die  „  Leberzellen "  einen  Druck  aus,  wodurch  diese  eben- 
falls verschrumpfen,  so  dass  die  Leber  allenthalben  ein  „  körniges  Aus- 
sehen "  erlangt ,  sie  wird  „  granulirt ".  Anfangs,  so  lange  das  Exsudat 
vorhanden  ist,  wird  die  Leber  mächtig  anschwellen  und  sich  fast 
knorpelhart  anfühlen  lassen,  in  dem  Maasse  aber,  als  die  Schrum- 
pfung fortschreitet,  tritt  allmählich  der  Schwund  der  Leber  ein,  und 
sie  verkleinert  sich  nach  allen  Richtungen,  besonders  bald  bemerklich 
aber  wird  sich  dieser  Schwund  am  linken  Leberlappen  machen. 

Als  stets  begleitende  Erscheinung  der  granulirten  Leber  findet 
man  eine  sehr  bedeutende  Milzanschwellung. 

Die  granulirteLeber  kann  aus  verschiedenen  Ursachen  ent- 
steh en.    Mit  Vorliebe  jedoch  tritt  sie  bei  Branntweinsäufern  auf. 

3.  Die  Fettleber  und  die  Speckleber, 

Die  Capillargefässe  können  bei  Abgabe  ihrer  Materialien  zugleich 
auch  eine  Menge  von  Fettstoff  an  die  Leberzellen  übertragen, 
wodurch  diese  letzteren  fettig  entartet  werden. 

Dieser  Process  kann  also  ganz  gut  auch  bei  mageren  Personen 
vorkommen,-  doch  haben  die  mit  reichlichem  Fette  bedachten  Men- 
schen mehr  Anwartschaft  darauf.  Bei  unthätiger  und  sitzender  Lebens- 
weise, bei  allzu  reichlicher  Kost,  bei  Schlemmern  und  Säufern  kann 
eine  Fettleber  sich  leichter  entwickeln. 

Die  Leber  erscheint  dabei  vergrössert,  sie  fühlt  sich  weich  an  — 
wie  eben  eine  normale  Leber,  Der  Leberrand  ist  glatt  und  verdickt. 
Die  allgemeinen  Decken  des  Körpers  zeigen  sich  gewöhnlich  schmierig, 
fettig  glänzend,  schweisstriefend. 

Bei  der  Speckleber  werden  die  „Leberzellen"  das  Leberpa- 
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renchym  nach  und  nach  verdrängt  und  durch  eine  speckartige  Sub- 
stanz ersetzt. 

Eine  Speckleber  kommt  nur  bei  sehr  schweren  allgemeinen 
Leiden  des  Körpers  vor,  die  also  schon  an  und  für  sich  versiche- 
rungsausschliessend  sind. 

4.  Der  Leberkrebs. 

Der  Leberkrebs  macht  sich  durch  mehrfache  Erscheinungen 
kenntlich.  Kaum  bei  irgend  einem  anderen  Krankheitszustande  nimmt 
die  Leber  einen  so  ausserordentlichen  Umfang  an,  als  beim  Krebse. 
An  ihrer  Oberfläche  und  an  ihrem  Rande  lassen  sich  knollige,  rund- 
liche Höcker  oder  Erhabenheiten  fühlen.  Die  allgemeine  Ernährung 
ist  herabgesetzt,  die  Person  abgemagert,  das  Aussehen  gelblich,  fahl, 
kachektisch. 

Alle  diese  Erscheinungen  können  jedoch  fehlen,  besonders  im 
Beginne  des  Leidens.  Die  Leber  kann  sogar  ziemlich  bedeutend 
von  Krebsknoten  durchsetzt  sein,  und  solche  äusserlich  doch  nicht 
fühlen  lassen.  Auch  können  die  Krebsgeschwülste  an  solchen  Stellen 
zugegen  sein,  wo  der  tastende  Finger  nicht  zureichen  kann.  Die 
Leber  kann  dabei  kaum  merklich  oder  gar  nicht  vergrössert  er- 
scheinen. Selbst  die  Ernährung  kann  eine  noch  entsprechende,  und 
das  Aussehen  noch  unverdächtig  sein.  In  diesem  Falle  ist  die  Dia- 
gnose unmöglich.  Nur  wo  Verdacht  dennoch  vorhanden  ist,  und  die 
Heredität  dafür  spricht,  da  ist  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
gestattet. 

Nicht  immer  kann  man  aus  den  Unebenheiten  und  kleinen  Knoten 
auf  Krebsgeschwülste  schliessen,  da  auch  Abscesse  und  namentlich 
Echinokokken  zugegen  sein  können,  doch  sind  dies  Zustände,  die 
ebenfalls  versicherungsausschliessend  sind. 

5.  Die  Gelbfärbung  und  die  Gelbsucht. 

Die  mehr  oder  minder  auf  der  Haut  verbreitete,  mehr  oder  minder 
gelbliche  Färbung,  sowie  die  an  allen  Hautstellen  auftretende  Gelb- 
färbung in  ihren  verschiedenen  Schattirungen  vom  einfachen  Gelb 
bis  zur  Citronen — Orange,  grünlich  oder  braungrünlicher  Färbung, 
ist  in  den  meisten  Fällen  bedingt  durch  den  behinderten  Abfluss  der 
Galle  aus  dem  Ductus  choledochus  in  das  Duodenum.  In  seltenen 
Fällen  nur  ist  es  die  behinderte  Bereitung  der  Galle,  die  eine 
solche  Gelbfärbung-  hervorruft. 

Je  nach  der  Dauer,  und  je  nach  der  Häufigkeit  der  auftretenden 
Gelbfärbung,  sind  wir  oft  zu  erschliessen  im  Stande,  ob  eine  zu- 
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fällige  geringe  Schädlichkeit,  wie  etwa  eine  katarrhalische  Schwellung 
der  Schleimhäute  des  Duodenum,  oder  ob  ein  ernstliches  Leiden 
das  Hinderniss  abgibt. 

Eine  stets  vorhandene,  wenn  auch  geringe  Gelbfärbung  spricht 
für  ein  fortdauerndes  ernstes  Hinderniss.  Ist  diese  Färbung  mit 
einem  bläulichen  Anfluge  vereint,  so  sind  es  die  allgemeinen  Blut- 
stauungen in  Folge  eines  Herzfehlers  an  der  Bicus-  oder  Tricuspidalis, 
oder  auch  in  Folge  von  Herzverfettung,  die  das  Hinderniss  abgeben. 

Oefters  vorkommende  Gelbsuchtsanfälle  weisen  gewöhnlich  dar- 
auf hin,  dass  Gallensteine  vorhanden  sind. 

Eine  stets  vorhandene  Gelbfärbung,  oder  eine  wiederholt  auf- 
tretende Gelbsucht  sprechen  für  einen  schlechten  Versiche- 
rungsfall. 


Neunzehntes  Kapitel. 

Die  Milz. 

Die  Milz  wird  nur  zu  Zeiten  einer  grösseren  Aufmerksamkeit 
gewürdigt.  —  Wenn  der  Körper  von  Fieberfrost  durchschüttelt  wird, 
wenn  der  Mensch  am  Typhus  darniederliegt,  wenn  im  leukämischen 
Processe  die  rothen  Blutkörperchen  langsam,  aber  stetig  abnehmen, 
da  wird  die  Milz  genau  beklopft,  betastet  und  mit  grosser  Sorgfalt 
die  Zu-  und  Abnahme  gemessen ;  doch  sonst  bei  anderen  Krankheiten 
und  zumal  zu  Versicherungszwecken  wird  sie  nicht  häufig  einer  Un- 
tersuchung gewürdigt.  Weil  die  Milz  ein  etwas  räthselhaftes  Organ 
ist,  von  der  man  auch  jetzt  nicht  mehr  weiss,  als  dass  sie  die  Brut- 
stätte von  weissen  Blutkörperchen,  also  ein  cytogenes  Organsei, 
weil  sie  den  Zweck  ihres  Daseins  bis  auf  unsere  Tage  nicht  deutlich 
merken  Hess,  weil  ihre  Grenzen  nicht  anatomisch  genau  angegeben 
werden  können,  so  dass  man  nicht  scharf  bestimmen  kann,  wo  die 
normale  Grösse  aufhört  und  wo  der  Tumor  beginnt,  weil  deren 
Vergrösserung  selten  bei  ganz  Gesunden,  und  weil  bei  ganz  Gesunden 
selten  eine  Vergrösserung  schädlich  einwirkt,  wird  sie  nur  wenig 
oder  gar  nicht  beachtet. 

1.  Percussion  der  Milz. 
Die  anatomischen  Grenzen  der  Milz  lassen  sich  nicht  ganz  genau 
angeben.    Beiläufig  in  der  mittleren  Axillarlinie  reicht  die  Milzdäm- 
pfung von  der  9.  bis  zur  1 1 .  Rippe.    Ihr  Längendurchmesser  beträgt 
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etwa  gegen  8  und  der  Breitendurchmesser  gegen  6  Ctm.  Die  obere 
Grenze  ist  zum  Theil  von  der  Lunge  bedeckt,  nach  innen  grenzt  sie 
an  den  Magen.  An  diesen  beiden  Grenzen  wird  die  Dämpfung  we- 
niger stark  sein,  weil  sie  von  den  lufthaltigen  Organen  beeinflusst 
wird. 

Nimmt  die  Milz  an  Umfang  zu,  so  geschieht  dies  zuerst  nach 
Aussen  —  links,  dann  nach  Innen  —  rechts,  und  endlich  nach 
unten. 

Es  muss  schon  eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Milz  vor- 
handen sein,  wenn  der  dumpfe  Schall  sich  auch  weit  nach  oben  er- 
streckt. 

Bei  einer  Milzvergrösserung  ist  die  Dämpfung  nicht  blos  er- 
weitert, sondern  auch  verstärkt. 

2.  Die  Betastung  und  die  Besichtigung  der  Milz. 

Bei  normalem  Verhalten  wird  die  Milz  nicht  gefühlt,  höchstens 
bei  sehr  dünner  Hautdecke  und  bei  einer  tiefen  Einathmung.  Wächst 
die  Milz  tum or artig  an,  so  wird  sie  stärker  und  allmählich  immer 
deutlicher  tastbar,  so  dass  sie  in  manchen  Fällen  einen  grossen  Theil 
der  linken  Bauchweiche  einnehmen  kann.  Aus  der  Einkerbung,  die 
man  daran  fühlt,  wird  man  die  Gewissheit  erlangen,  dass  man  es 
mit  einem  Milztumor  und  nicht  mit  einer  anderen  Geschwulst  zu 
thun  hat. 

Die  Besichtigung  wird  nur  in  den  äussersten  Fällen  Auf- 
schluss  geben.  Nur  ein  sehr  grosser  Milztumor  wird  sich  links  her- 
vordrängen und  so  sich  sichtbar  machen. 

3.  Die  Bedeutung  des  Milztumors. 

Bietet  die  untersuchte  Person  die  Zeichen  der  Anämie,  oder 
ist  die  Hautfärbung  eine  eigenthü  mlich  bräunliche  bei  sonst 
gutem  Ernährungszustande  und  bei  gesunden  Organen,  so  werden  wir 
uns  oft  geneigt  zeigen,  die  blasse  Farbe,  welche  die  Person  als 
„von  Jugend  auf",  und  die  bräunliche  Färbung,  welche  sie  als 
„eine  Familieneigenthümlichkeit "  angibt,  als  minder  wichtig  zu  be- 
zeichnen. Allein  ein  gleichzeitig  vorhandener  Milztumor  warnt  uns 
bei  der  blassen  Farbe  vor  Leukämie,  und  bei  der  bräunlichen 
Haut  vor  amyloider  Entartung. 

Der  Milz  tum  or  wird  nicht  selten  unsere  Aufmerksamkeit  auf 
die  Leber  lenken.  Wenn  sonst  die  Leber  nur  unbedeutend,  etwa 
über  Fingerbreite  unter  dem  Rippenbogen  hervorragt,  ist  man  bei 
sonst  gutem  Gesundheitszustande  geneigt,  dieselbe  zu  entschuldigen. 
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Manche  Menschen  haben  unbeschadet  ihrer  Gesundheit  eine  etwas 
grössere  Leber  u.  s.  w. ;  doch  ein  gleichzeitig  vorhandener  Milz - 
tumor  ändert  die  gute  Meinung  und  wir  sind  darauf  bedacht,  ob 
nicht  etwa  die  cirrho tische  Leber  ihre  Warnungszeichen  aus- 
steckt. 

Der  Milz  tumor  verräth  vorausgegangene  oder  noch  bestehende 
Fieberanfälle. 

Endlich  kann  der  Milz  tumor  Echinococcus,  Krebs  und  Sy- 
philome  der  Milz  anzeigen. 

Jeder  vorhandene  Milztumor  muss  sich  gehörig  ausweisen. 
Ein  ohne  nachweisbaren  Grund  bestehender  Tumor  ist  um  so  ver- 
dächtiger. 


Zwanzigstes  Kapitel. 

Die  ]S[iere. 

Zum  vollen  Verständniss  der  in  der  Niere  vorkommenden  Krank- 
heitszustände  müssen  die  Druckverhältnisse  des  Blutes  in  den  Ge- 
fässen  überhaupt  und  besonders  in  den  Gefässen  der  Niere,  sowie 
der  Bau  der  Niere ,  das  Parenchym  derselben ,  genau  gewürdigt 
werden. 

So  wenig  es  auch  in  dem  Plane  dieses  Buches  liegt,  Abhand- 
lungen über  Physiologie  und  Histologie  des  Breiteren  zu  geben,  so 
bin  ich  dennoch  gezwungen,  diese  Gebiete  zu  berühren,  weil  nach 
dem  heutigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  eine  Besprechung  der 
Niere  und  ihrer  Krankheiten  ohne  Erwähnung  dieser  Fachwissen- 
schaften fast  unmöglich  ist. 

Die  Niere  besteht  aus  einer  Rinden-  und  aus  einer  Mark- 
schichte.  Die  erstere  entspricht  der  Convexität  der  Niere  und 
sieht  nach  Aussen,  die  letztere  ist  der  eingehüllte  Theil  und  sieht 
nach  Innen,  dem  Hilus  der  Niere  entgegen.  Beide  Schichten  setzen 
sich  zusammen  aus  Blutgefässen,  aus  Harnröhrchen  und  aus 
Bindegewe  be. 

1.  Die  Blutgefässe  und  die  Harnröhrchen. 

Die  Bauchaorta  sendet  in  die  Niere  einen  ihrer  stärksten 
Aeste,  die  Arte ria  renalis.  Diese  spaltet  sich  mehrfach  in  kleinere 
Arterien.  Ein  Theil  dieser  Arterien  dringt  in  die  in  der  Niere  viel- 
fach vorhandenen  Kapseln  (Capsula  Malpighii)  ein.    Je  ein  solches 
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Arterienstämmchen  theilt  und  spaltet  sich  innerhalb  der  Kapsel  in 
äusserst  zarte  Aestchen,  die  wie  ein  Knäuel  sich  auf-  und  herum- 
schlingen, sich  aber  alle  wieder  zu  einem  einzigen  Arterien- 
stämmchen  vereinigen,  und  aus  der  Kapsel  wieder  dort  austreten, 
wo  das  erste  Arterienstämmchen  eingetreten  ist.  Dieser  Knäuel 
„Nierenkorn"  (Glomerulus)  ist  ein  Wunder  netz;  die  Arterie  zerfiel 
nämlich  capillar artig,  ohne  wirkliche  Capillaren  zu  bilden;  die 
capillarartigen  Aestchen  vereinigten  sich  wieder  und  gingen  über, 
nicht  in  eine  Vene,  sondern  abermals  in  eine  Arterie,  erst  dieses, 
das  ausführende  Arterienstämmchen,  zerfällt  in  wahre  Ca- 
pillaren, die  in  Venen  tibergehen. 

Die  Harnröhrchen  nehmen  ihren  Anfang  an  den  Malpighi'- 
schen  Kapseln,  deren  Hülle  in  die  Membran  der  Harnröhrchen 
übergeht. 

Die  Harnröhrchen  beginnen  an  den  Kapseln  mit  einem  engen 
Halse  und  nehmen  sofort  einen  mehrfachen  Verlauf  an,  bald  ver- 
laufen sie  gestreckt:  Tubuli  recti,  bald  gewunden:  Tubuli  con- 
torti.  Da  wo  sie  gewunden  verlaufen,  werden  dieselben  von  einem 
Capillarnetz  vielfach  und  dicht  umschlungen,  da  wo  sie 
gestreckt  verlaufen,  vereinigen  sich  mehrere  zu  „Bündeln",  diese  zu 
„Pyramiden",  welch  letztere  warzenartig  (Papillen)  gegen  den 
Hilus  der  Niere  zu  enden.  Diese  Papillen  entleeren  den  Harn  in 
kleine  Schläuche,  diese  wieder  in  das  Nierenbecken,  in  die 
Ureteren,  in  die  Harnblase. 

2.   Mechanik  der  Harnabsonderung. 

Zur  Klarstellung  dieses  Vorganges  müssen  wir  die  Druckver- 
hältnisse des  Blutes  in  den  Gefässen  beachten. 

Der  linke  Ventrikel  presst  bei  seiner  Systole  das  Blut  in 
die  Aorta  und  in  die  übrigen  Arterien.  Es  wird  dazu  die  ganze 
Druckkraft  des  sich  zusammenziehenden  linken  Ventrikels  verwendet. 
Das  Blut  fliesst  daher  im  Arteriensystem  mit  einer  gewissen  Ge- 
schwindigkeit und  unter  einem  beträchtlichen  Drucke. 

So  lange  das  Blut  in  dem  Arteriensystem  verweilt,  hat  es  keine 
wesentliche  Aufgabe,  wenigstens  keine  ernährungsgemässe  zu 
vollführen,  da  es  in  feste  Hüllen  innerhalb  der  dreifach  geschichteten 
Arterienhaut  eingeschlossen,  mit  dem  Gewebe  nicht  in  Berührung 
kommen  kann.  Die  eigentliche  Function  des  Blutes  beginnt  erst  in 
den  Capillaren.  Die  Arterien  werden  bekanntlich  allmählich  enger 
und  dünner,  und  lösen  sich  in  äusserst  feinen  mikroskopischen  Haar- 
gefässchen,  „Capillaren"  auf,  die  in  den  Geweben  eingebettet  sind. 
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In  den  Capi Haren  fliesst  das  Blut  langsamer,  hier  ist  das  Blut  in 
inniger  Berührung  mit  den  Geweben,  und  hier  ist  es  nicht  mehr  in 
eine  dreifach  geschichtete  feste  Arterienhaut  eingeschlossen,  sondern 
blos  von  einer,  aus  rhombischen  Zellen  zusammengefügten,  dünnen 
Hülle  umgeben,  welche  es  nicht  verhindern  kann,  dass  gewisse  Stoffe 
dein  Blute  entzogen,  und  gewisse  Stoffe  dem  Blute  beigegeben  werden. 
Mit  einem  Worte:  in  den  Capillaren  vollzieht  sich  die  „Ernährungs- 
thätigkeit  des  Blutes". 

Die  Capillaren  treten  endlich  aus  ihren  mikroskopischen  Ver- 
hältnissen heraus,  nehmen  eine  sichtbare  Gestalt  an  und  gehen  in 
die  Venen  über,  in  welche  sie  das  durch  die  Ernährungsvorgänge 
schon  abgenützte  Blut  überführen.  Die  Venen  ergiessen  dasselbe 
in  den  rechten  Vorhof.  —  Der  Druck  des  Blutes,  der  schon  in  den 
Capillaren  ein  geringerer  war,  ist  in  den  Venen  ein  noch  geringerer. 

Damit  die  Ernährung  sich  vollziehe,  d.  h.  damit  Blut  und 
Gewebe  sich  gegenseitig  Stoffe  entziehen  und  abliefern  können, 
müssen  vorzüglich  zwei  physikalische  Kräfte  einwirken.  Das  sind 
die  Filtration  und  die  Endosmose. 

Die  Filtration  beruht  auf  dem  Einflüsse  des  Druckes.  In- 
nerhalb des  Behälters,  des  Gefässes,  in  welchem  eine  bestimmte 
Flüssigkeit  sich  befindet,  muss  der  Druck  ein  grösserer  als  ausserhalb 
derselben  sein. 

Die  Endosmose  beruht  auf  dem  Einflüsse  der  Anziehung. 
Innerhalb  des  Gefässes  und  ausserhalb  desselben  müssen  je  eine 
Flüssigkeit,  also  im  Ganzen  zwei  Flüssigkeiten  vorhanden  sein,  die 
verschiedenartig  stofflich  und  von  verschiedener  Dichte 
sind  und  die  aufeinander  derart  einwirken,  dass  sie  durch  die  Poren 
der  thierischen  Membran  sich  anziehen,  so  lange  und  so  beharrlich, 
bis  sie  sich  ergänzt  und  ausgeglichen  haben.  In  den  Capillaren  wer- 
den diese  physikalischen  Kräfte  theils  vereinzelt,  zumeist  vereint, 
häufig  verstärkt  und  zu  öfteren  durch  physiologische  Bedingnisse  be- 
günstigt, zu  Zwecken  der  Ernährung,  der  Secretion  und  der  Excretion 
ihre  Wirkung  äussern. 

Betrachten  wir  ihre  Wirksamkeit  in  Bezug  der  Ausscheidung  des 
Harnes  und  zwar  nach  der  allgemein  angenommenen  Hypothese  von 
LuDWiü:  Das  Blut  der  Nierenarterien  steht  mit  den  Harnröhrchen  in 
doppelter  Beziehung.  Zunächst  durch  die  Glomeruli,  die  bekannt- 
lich mit  den  Anfängen  der  Harnröhrchen  in  Verbindung  sind,  sodann 
durch  die  Capillaren,  die  sich  um  die  „ gewundenen Harnröhrchen" 
herumschlingen.  Durch  diese  doppelte  Beziehung  wird  die  Excretion 
des  Harnes  und  zwar  auf  doppelte  Weise  ermöglicht. 
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Die  Glomeruli  werden  auf  dem  Wege  der  „Filtration"  wirken. 
In  den  Glomerulis  herrscht  ein  starker  Druck,  in  den  mit  ihnen  ver- 
bundenen Harnröhrchen-Anfängen  ein  nur  geringer  Druck,  es  müssen 
also  eine  gewisse  Pltissigkeitsmenge  und  auch  gewisse  Salze  von  dem 
Wundernetze  der  Glomeruli  in  die  Anlange  der  Harnröhrchen  hinein- 
gepresst,  filtrirt  werden.  In  den  Harnröhrchen -Anfängen  befindet 
sich  also  ein  ganz  verdünnter  Harn. 

Die  Capillaren  hingegen  werden  auf  dem  Wege  der  „Endosmose" 
wirken.  Durch  die  Abgabe  von  Flüssigkeit  aus  dem  Blute  des  Wun- 
dernetzes wird  das  aus  den  Glomerulis  austretende  Arterienstämmchen 
ein  wasserärmeres,  also  ein  die hteres  Blut  enthalten  und  dem- 
gemäss  werden  auch  die  Capillaren,  welche  die  gewundenen  Harnröhr- 
chen umschlingen,  ein  dichteres  Blut  enthalten.  Es  sind  also  jetzt 
zwei  Flüssigkeiten  von  verschiedener  Dichte  zugegen:  in  den  Harn- 
röhrchen eine  dünne  Harnflüssigkeit  und  in  den  Capillarge- 
fässen  eine  dich te  Blutflüssigkeit,  dadurch  kann  die  „Endosmose" 
zur  Wirksamkeit  gelangen.  Gewisse  lösliche  Stoffe  (Endprodukte) 
werden  aus  den  Capillaren  in  die  Harnröhrchen  übergehen  und 
eine  gewisse  Menge  Wassers  wird  von  den  Harnröhrchen  an  die  Ca- 
pillaren abgegeben.  Dadurch  erlangt  der  Harn  eine  dichtere 
Beschaffenheit  und  das  Blut  in  den  Capillaren  eine  weniger  dichte 
Beschaffenheit. 

3.  Ursachen  der  Veränderungen  des  Harns. 

Bei  gewöhnlichen  Druckverhältnissen  des  Blutes,  bei  normalem 
Zustande  der  Nierenbestandtheile  können  und  werden '  diese  physi- 
kalischen Kräfte  ruhig  und  gleichmässig  fortwirken  und  zwar  ge- 
trennt, jede  für  sich,  in  den  Glomerulis  die  „Filtration",  und  in 
den  Capillaren  die  „Endosmose".  Bei  veränderten  Druckver- 
hältnissen, bei  Entzündungen  und  Entartungen  der  Niereuge- 
bilde  —  des  Parenchyms,  oder  des  Bindegewebes  —  werden  diese 
physikalischen  Kräfte  entweder  jede  für  sich  stärker,  oder  auch 
beide  vereint  einwirken,  oder  aber  jede  Kraft  wird  im  geschwäch- 
ten Grade  zur  Wirkung  gelangen.  Der  Harn  muss  dadurch  in 
Menge  und  Mischung  Abänderungen  erleiden.  Aus  der  Art  dieser 
Veränderungen  im  Harne  sind  wir  häufig  in  der  Lage,  die  veran-  i 
lassende  Ursache  zu  entnehmen  d.  h.  die  Krankheitszustände  zu 
diagnosticiren.  In  der  That  ist  der  veränderte  Harn  nicht  blos  als 
Hauptschädlichkeit,  sondern  als  Hauptsymptom  und  in  gar 
vielen  Fällen  von  Nierenerkrankungen  als  einziges  Symptom  zu 
betrachten. 
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a)  Einmirkunfjen  des  veränderteii  Blutdruckes. 

Mit  dem  veränderten  Blut  drucke  ist  eine  veränderte  Blut- 
füllung der  Gelasse  gegeben.   Eines  ist  durch  das  Andere  bedingt. 

Wir  finden  entweder  eine  stärkere  Blutfüllung  in  den  Arterien 
oder-  in  den  Yen  en. 

Die  stärkere  Blutfülle  der  Arterien,  die  active  Hyperämie,  ist 
ein  rein  örtlicher  Zustand,  es  ist  eine  Nierenreizung  zugegen, 
hervorgebracht  durch  giftige  oder  scharfe  Stoffe,  oder  es  ist  eine 
Nierenentzündung  im  Anzüge. 

Keineswegs  werden  dadurch  tief  eingreifende  Veränderungen  im 
Harne  entstehen.  Höchstens,  dass  eine  grössere  Menge  Harn- 
flüssigkeit ausgeschieden  wird,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil 
durch  den  stärkeren  Druck  in  den  Arterien,  die  Glomeruli  mehr 
Flüssigkeit  ausscheiden. 

Die  stärkere  Blutfüllung  der  Venen,  die  passive  Hyperämie,  ist 
meist  ein  Folgezustand  eines  allgemeinen  Leidens,  gewöhnlich 
bei  Lungen-  und  Herzkrankheiten. 

Bei  allgemeiner  Kreislaufsstörung,  wie  etwa  bei  einem  Herz- 
fehler, staut  das  Blut  im  ganzen  Venensystem,  also  auch  hier 
in  der  Niere  (Stauungsniere).  In  dem  Masse,  als  die  Venen  und 
demnach  auch  die  Capillaren  mit  Blut  ü b erfüllt  sind,  und  demnach 
ein  stärkerer  Blutdruck  in  ihnen  sich  geltend  macht,  ist  in  den 
Arterien  eine  verringerte  Blutmenge  und  folgerichtig  auch  ein  gerin- 
gerer Blutdruck  vorhanden.  Der  geringere  Blutdruck  in  den  Ar- 
terien wird  es  bewirken,  dass  in  den  Glomerulis  die  Filtration 
schwächer  ist,  so  dass  eine  geringere  Menge  von  Harnflüssig- 
keit ausgeschieden  wird ;  andererseits  wird  der  stärkere  Blutdruck  in 
den  Venen  und  in  den  Capillaren  es  bewirken,  dass  in  den  Capillaren 
nebst  der  Endosmose  auch  die  Filtration  zur  Geltung  gelangt,  wo- 
durch es  ermöglicht  wird,  dass  auch  solche  Stoffe  ausgeschieden 
werden,  die  sonst  im  gesunden  Zustande  weder  angezogen,  noch 
durchgepresst  werden,  wie  namentlich  die  Eiweissstoffe. 

Ein  Herzfehler  bringt  es  also  mit  sich,  dass  die  Harnmenge  ver- 
mindert und  dass  Eiweissstoffe  ausgeschieden  werden. 

Nur  dort,  wo  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  sich  ein- 
stellt, wird  der  Druck  in  den  Arterien  durch  das  verstärkte  Herz 
ebenfalls  verstärkt  werden,  und  aus  den  Glomerulis  kann  dann  wie- 
der eine  ausreichende  Haramenge  ausgeschieden  werden. 

b)  Einwirhmffen  de?-  veränderten  Nierenbestandtheile. 
Die  Krankheitszustände  der  Nierengebilde  können  auf  zweierlei 
Art  schädlich  einwirken. 
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Die  eine  Art  besteht  darin,  dass  bei  entzündlichen  Processen 
oder  bei  Entartungsvorgängen  des  Nierenparenchyms  die  Wände 
der  Gefässe  oder  der  Harnröhrchen  oder  beider  zugleich  derart  ge- 
lockert erscheinen,  dass  durch  sie  hindurch  auch  solche  Sub- 
stanzen (Albumin,  Hämoglobin)  treten  können,  die  sonst  ihrer  grösser 
gearteten  MoUeküle  wegen  durch  unversehrte  Wände  und  bei  regel- 
rechtem Blutdrucke  nicht  durchdringen  können. 

Die  andere  Art  besteht  darin,  dass  das  Bindegewebe  der 
Niere  hyperplastisch  zu  wuchern  beginnt,  und  einen  Theil  der  Harn- 
kanälchen  und  der  Capillargefässe  erdrückt.  In  Folge  des  Zu- 
grundegehens dieser  Gebilde  müssten  eigentlich  sowohl  die  Menge 
der  Harnflüssigkeit,  als  auch  die  Menge  der  auszuscheidenden  Stoffe 
abnehmen;  jedoch  beim  gleichzeitigen  Vorhandensein  einer  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  werden  diese  Schädlichkeiten  sich 
ausgleichen  können.  Die  gesteigerte  Kraft  des  mächtiger  gewordenen 
Ventrikels  übt  einen  solchen  Druck  aus,  dass  es  ermöglicht  wird, 
dass  durch  die  wenigen  übrig  gebliebenen  Gefässe  eine  hinreichende 
Blutmenge  fliessen,  und  eine  hinreichende  Harnmenge  ausgeschieden 
werden  kann.  Und  je  mehr  der  linke  Ventrikel  sich  anstrengt,  desto 
dichter  und  verstärkter  wird  er  werden.  Daher  erklärt  sich  auch 
die  häufige  Erscheinung,  dass  bei  der  Erkrankung  des  Bindegewebes 
—  interstitielle  Nephritis  —  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
vorhanden  ist,  ohne  dass  dieselbe  durch  einen  Herzfehler  veranlasst 
wird.  Bei  zweifelhaften  Zuständen  wird  also  die  Hypertrophie  die 
Diagnose  bestärken. 

4.  Die  Schädlichkeiten  des  veränderten  Harns. 

Die  Vorgänge  bei  den  veränderten  Ausscheidungen,  und  die 
Schädlichkeiten,  die  dem  Organismus  daraus  erwachsen,  lassen  sich 
darauf  zurückführen,  dass  einerseits  dem  Blute  zu  viel,  andererseits 
zu  wenig  Stoffe  entzogen  werden.  In  ersterer  Beziehung  besteht 
die  Schädlichkeit  in  dem  Entziehen  solcher  Stoffe  (Albumin),  welche 
im  Haushalte  des  menschlichen  Organismus  die  wichtigste  Rolle 
spielen  und  zwar  in  grösserer  Fülle,  als  sie  durch  die  aufgenommene 
Nahrung  ersetzt  werden  können,  wodurch  die  Ernährung  immer  mehr 
herabgesetzt  wird,  und  die  Bedingungen  des  Fortbestandes  des  Orga- 
nismus allmählich  schwinden. 

In  zweiter  Beziehung  besteht  die  Schädlichkeit  im  Zurückhalten 
einer  überreichlichen  Flüssigkeitsmenge,  die,  wenn  sie  sonst  nicht  aus- 
geschieden werden  kann,  sich  in  den  verschiedenen  Theilen  des  Kör- 
pers, im  ünterhautzellgewebe ,  in  der  Pleura,  in  dem  Peritoneum 
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als  Oedem,  als  Hydrops  sich  ansetzt.  Im  hervorragenden  Grade 
schädlich  wirken  jene  Harubestandtheile  (Harnstoff)  ein,  deren  Zu- 
rUckbehaltung  auf  das  Blut  entmischend,  auf  den  Organismus  ver- 
gitltend  einwirken. 

.  Aus  dem  Harnbefunde  also  wird  der  Arzt  in  der  Lage  sein 
nebst  der  Diagnose  des  Leidens  auch  anzugeben,  ob  und  in  wie 
weit  die  fortgesetzt  vermehrte,  oder  die  fortgesetzt  verminderte  Aus- 
scheidung das  Leben  zu  gefährden  im  Stande  ist. 

5.  Die  Wichtigkeit  der  Harnuntersuchung  für  Versicherungsärzte. 

Zur  Bestimmung  der  Versicherungsfähigkeit,  zur  Darstellung  des 
Werthes  des  Versicherungsfalles  wird  der  Körper  einer  genauen  Unter- 
suchung unterzogen,  und  sorgfältig  beklopft,  behorcht,  betastet  und 
gemessen,  nur  dieser  Vorgang,  die  Vornahme  der  Harnunter- 
suchung wird  häufig  ausser  Acht  gelassen,  trotzdem  dass  man  da- 
durch in  vielen  zweifelhaften  Zuständen  Klarheit  erhält,  und  trotzdem, 
dass  man  nicht  selten  auch  dort,  wo  die  übrigen  Untersuchungs- 
methoden  günstige  Befunde  ergeben,  durch  den  Harn  tiefe  und 
schwere  Krankheitszustände  zu  enthüllen  vermag.  Gewiss  sind  die 
meisten  Versicherungsärzte  von  der  hohen  Wichtigkeit  der  Harnunter- 
suchung überzeugt;  doch  wie  das  zumeist  geschieht  nur  im  Prin- 
cipe, in  der  Wirklichkeit  jedoch  versäumt  man  deren  Vornahme 
nur  zu  oft.  Theils  verlangen  die  Versicherungsanstalten  selbst,  nicht 
entschieden  genug  die  Harnuntersuchung,  theils  auch  findet  man  die- 
selbe zu  umständlich,  mitunter  ist  es  die  falsche  Scham  die  hindernd 
im  Wege  tritt  —  und  zum  Theile  —  wohl  zum  ganz  kleinen  Theile 
hält  der  Umstand  davon  ab,  dass  zur  Harnuntersuchung  eine  gewisse 
chemische  und  mikroskopische  Fertigkeit  gehört,  die  anzu- 
eignen manche  praktische  Aerzte  nicht  Zeit  noch  Gelegenheit  fanden. 


Buchheim,  Handbuch  für  Versicherungsärzte. 
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Einundzwanzigstes  Kapitel. 

Diagnostik  der  Kraiildieiten  der  Hariiorgaiie. 

Von  Dr.  R.  Ultzmann  in  Wien. 


A)  Yorsiclitsnalmen  des  Versicherungsarztes  bei  der 

Harnuntersucliiiiig. ') 

Vor  Allem  muss  der  Versicherungsarzt  sieb  vergewissern,  dass 
er  den  Harn  der  zu  untersuchenden  Person  vor  sich  habe;  es  muss 
so  zu  sagen  die  Identität  des  Harnes  sichergestellt  sein.  Es  soll  wo 
möglich  der  Harn  im  Beisein  des  Versicherungsarztes  gelassen  wer- 
den, wobei  man  gleichzeitig  Beobachtungen  über  die  unbehinderte 
Entleerung  anstellen  kann.  Wo  die  Anwesenheit  des  Arztes  dabei 
unthunlich  ist  —  und  das  kann  nur  bei  Untersuchung  der  Frauen 
der  Fall  sein  —  wird  man  allerdings  ein  Nebenzimmer  für  die  Harn- 
lassung  anweisen,  Jedoch  darf  man  es  nie  verabsäumen  sich  sogleich 
durch  die  Prüfung  der  Temperatur  des  Harnes  zu  überzeugen,  dass 
man  den  frisch  gelassenen  Harn  der  fraglichen  Person,  und  nicht 
etwa  einen  verstohlen  mitgebrachten  fremden  Harn  vor  sich  habe. 

Eine  weitere  Vorsicht  besteht  darin,  dass  man  es  vermeide,  den 
nach  langer  Nachtruhe  des  Körpers  gelassenen  Harn,  den  Morgen - 
harn  nämlich,  zu  untersuchen.  Eine  an  interstitieller  Nephritis  leich- 
teren Grades  leidende  Person  kann  nach  anhaltender  Ruhelage 
einen  ganz  klaren,  normalen  Harn  entleeren,  während  nach  anhal- 
tender Bewegung  der  Harn  mehr  minder  eiweisshaltig  ist. 

Wo  man  also  nur  den  geringsten  Verdacht  hegt,  wird  man  gut 
thun  den  Tagharn  zu  verlangen,  und  wird  man  sich  zu  überzeugen 
streben,  dass  auch  in  später  Tagesstunde  die  Person  nicht  eben 
erst  das  Bett  verlassen  hat. 

I )  Die  Harnunter.suchung  und  die  anderen  diagnostischen  Behelfe  können  hier 
nur  in  so  weit  berücksichtigt  werden,  als  sie  den  Versicherungszwecken  genügen. 
Ich  muss  mich  darauf  beschrfluken,  nur  die  nothwendigsten  und  leicht  ausführ- 
baren Harnproben  fasslich  darzustellen,  und  von  den  Krankheitszuständen  des 
Harnapparates  lediglich  die  chronischen  Formen  zu  besprechen. 
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B)  Die  Untersuchungsmetlioden  des  Harns. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  zerfällt  in  drei  Abtheilungen: 
In  die  Bestimmung  der  physikalischen  Eigenschaften  des  Harnes. 
In  den  Nachweis  abnormer  Stoffe. 
In  die  Untersuchung  der  Sedimente. 

1.  Die  physikalischen  Eigenschaften  des  Harns. 
1,  Die  Farbe  des  Harns. 

Die  Farbe  des  normalen  Harnes  ist  weingelb.  Ein  concen- 
trirter  Harn  wird  dunkelweingelb,  ein  diluirter  blasswein- 
gelb aussehen.  Jeder  andere  Farbenton  ist  pathologisch 
und  muss  den  Versicherungsarzt  zur  Vorsicht  mahnen. 

Der  dun kel-roth gelb e  Farbenton,  der  Ton  wie  ihn  gewöhn- 
lich die  Fieberharne  besitzen,  ist,  wenn  eine  gleichzeitige  fieber- 
hafte Erregung  ausgeschlossen  wird,  höchst  beachtenswerth.  —  Solche 
farbstoffreiche  Harne  sprechen  immer  dafür,  dass  entweder  Farbstoffe 
der  Galle,  oder  Blutfarbstoff  in  grösserer  Menge  der  Rück- 
bildung anheimfallen.  Man  wird  hier  darauf  kommen  die  Leber 
einer  eingehenden  Untersuchung  zu  unterziehen,  selbst  wenn  im  Hame 
kein  Gallenfarbstoff  nachweisbar  ist.  Dieser  dunkle  ziegel- 
rotheHam  wird  auch  zuweilen  bei  veralteter  Syphilis  zu  finden  sein. 

Blutrothe,  braunrothe  und  schwarze  Farbentöne  sprechen 
für  Blutgehalt  des  Harnes,  sind  also  für  Zeit  gewiss  versicherungs- 
ausschliessend. 

2.  Die  Trübung  des  Harns. 

Ein  frisch  gelassener  Harn  soll  vollkommen  klar  erscheinen; 
bei  einer  vorhandenen  Trübung  desselben  muss  die  Ursache  genau 
erlbrscht  werden. 

Zur  Prüfung  der  Trübung  füllt  man  eine  Eprouvette  zu  ihres 
Volumens  mit  dem  zu  untersuchenden  Harne  und  erhitzt  dieselbe 
über  einer  Spirituslampe,  allmählich  bis  zum  Kochen.  —  Ver- 
schwindet dabei  die  Trübung  vollständig,  dann  haben  Urate, 
saure  harnsaure  Salze,  die  Trübung  hervorgebracht.  Der  Harn  ist 
blos  reich  an  harnsauren  Salzen,  und  die  Trübung  hat  sonst  keine 
weitere  Bedeutung.  —  Vermehrt  sich  die  Trübung  beim  Erhitzen 
dann  liegt  die  Ursache  in  dem  Vorhandensein  neutraler  Erdphos- 
phate oder  in  dem  ulbuminhaltiger  Körper.  Um  sich  darüber  Klar- 
heit zu  verschaffen,  fügt  man  nach  dem  Kochen  einen  Tropfen 
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Essigsäure  hinzu.  Verschwindet  die  Trübung  vollständig,  dann  sind 
Erdphosphate  vorhanden,  verschwindet  sie  jedoch  nicht,  dann  befinden 
sich  Alburainkörper  im  Harne  (Eiterkörperchen).  Bleibt  die  Trübung 
des  Harnes  beim  Erhitzen  unverändert,  und  ebenfalls  unverändert 
nach  Zusatz  von  Essigsäure  dann  ist  die  Trübung  veranlasst  durch  ver- 
mehrtes wolkiges  Schleimsekret,  oder  durch  Bacterien. 

Das  Vorhandensein  der  Erdphosphate  kann  auf  rein 
physiologischem  Wege  geschehen  und  demgemäss  bedeutungslos  sein. 
Nach  dem  Gebrauche  von  kohlensauren  Alkalien,  oder  von  solche 
enthaltenden  Mineralwässern,  ebenso  nach  dem  Genüsse  von  vielem 
Obst ,  nach  vorwiegender  Pflanzenkost  findet  man  nicht  selten  bei 
sonst  gesunden  Menschen  den  Harn  von  Erdphosphaten  getrübt. 
Pathologisch  kommen  solche  Erdpliosphate  zuweilen  bei  Leiden  des 
centralen  und  des  peripheren  Nervensystemes  vor.  Es  wird  also 
Sache  des  Versicherungsarztes  sein  zu  erfragen,  was  die  Person  früher 
genossen  habe,  wodurch  es  sich  herausstellen  kann,  dass  Mineral- 
wasser irgend  eines  krankhaften  Zustandes  wegen  getrunken  wurde. 

Das  Vorhandensein  der  Albuminkörper  ist  einfach 
versicherungsausschliessend. 

Ein  vermehrtes  wolkiges  Schleimsekret  kann  auch 
bei  Blasenkatarrhen  leichtesten  Grades  zugegen  sein,  doch  auch 
bei  der  Hypertrophie  der  Prostata,  bei  Parese  und  Para- 
lyse der  Blase,  bei  welchen  Erkrankungen  ein  öfterer  Katheteris- 
mus in  Anwendung  ist.  Ein  solcher  Befund  macht  also  den  Ver- 
sicherungsfall zum  mindesten  sehr  zweifelhaft. 

3.  Die  Reaction  des  Harns. 

Die  Reaction  des  Harns  wird  am  besten  mit  empfindlichem  Lac- 
muspapier  geprüft.  Die  Röthung  des  blauen  Papieres  zeigt  eme 
saure,  und  die  Bläuung  des  rothen  eine  alkalische  Reaction  an. 
Wird  weder  das  blaue  Papier  geröthet,  noch  das  rothe  gebläut,  dann 
ist  eine  neutrale  Reaction  vorhanden  d.  h.  es  befindet  sich  im 
Harne  eine  geringe  Menge  eines  Alkali,  welches  schon  den  Säure- 
grad des  Harnes  neutralisirt  hat.  Aus  diesem  letzteren  Grunde  ist 
daher  die  neutrale  Reaction  stets  gleichbedeutend  mit  der  alka- 
lischen. 

Die  alkalische  Reaction  des  Harnes  spricht  gewöhnlich  für 
einen  Blasenkatarrh.  Das  Alkali  gibt  das  kohlensaure  Ammo- 
niak ab.  Zum  Beweise  dafür  findet  man  im  sedimentirteu  Harne 
die  grossen  wasserhellen  Krystalle  aus  phosphorsaurer  Ammouiak- 
magnesia. —  Stammt  die  alkalische  oder  die  neutrale  Reaction 
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nicht  von  kohlensaurem  Ammoniak  her,  dann  fehlen  jedesmal  die  oben 
erwähnten  Krystalle  im  Sedimente.  —  Gewöhnlich  'haben  Personen 
mit  solchem  Harne  grössere  Quantitäten  alkalischer  Mineralwässer 
oder  kohlensaure  Alkalien  genommen.  (Siehe  Trübung  des  Harnes). 
Der  Versicherungsarzt  wird  also  seine  Aufmerksamkeit  auf  einen  vor- 
handenen Blasenkatar  rh  richten  oder  auf  die  Mineralwässer, 
die  irgend  eines  krankhaften  Zustandes  wegen  von  der  Person  ge- 
braucht werden. 

4.  Das  specifische  Gewicht  des  Harns.  : 

Das  specifische  Gewicht  wird  am  besten  mittelst  kleiner  Aräo- 
meter —  Urometer  genannt,  bestimmt  i).  Zu  dem  Behufe  füllt  man 
eine  Eprouvette  mit  dem  zu  prüfenden  Harne,  und  entfernt  von  der 
Oberfläche  die  vorhandenen  Schaumbläschen  mit  Fliesspapier.  —  Hat 
man  das  Urometer  nach  Ultzmann,  so  braucht  man  dasselbe  blos  in 
den  Harn  zu  tauchen  und  an  der  Spindel  dasjenige  specifische  Ge- 
wicht abzulesen,  welches  sich  im  Niveau  der  Harnoberfläche  befindet. 

Das  specifische  Gewicht  des  normalen  Harnes  ist  1,020.  — 
Dunkle  Harne  mit  leichterem,  und  b  1  a s s e  Harne  mit  höherem 
specifischen  Gewicht  sind  sehr  bedenklich.  —  Man  wird  da  immer 
den  Harn  auf  abnorme  Stoffe  (Albumin,  Zucker)  genau  prüfen  müssen. 

5.  Der  Geruch  des  Harns. 

Der  Geruch  des  normalen  Harnes  ist  ein  eigenthümlich  fader. 
Harne  bei  Blasenkatarrh  haben ,  entsprechend  dem  Gehalte  an 
kohlensaurem  Ammoniak,  einen  urinösen  oder  ammoniakali- 
schen  Geruch.  Nach  Genuss  von  Spargel  riecht  der  Urin  sehr 
unangenehm,  und  nach  Gebrauch  von  Terpenthin  angenehm  veil- 
chenartig. 

Der  Versicherungsarzt  kann  also  dadurch  den  „  Terpenthin-Inha- 
lationen"  auf  die  Spur  kommen. 

Die  24  stündige  Harnmenge  eines  Menschen  der  mässig  isst  und 
trinkt,  beträgt  1500  Ccm.  Eine  starke  Verminderung  der  Harnmenge 
mit  einer  gleichzeitigen  Verminderung  des  specifischen  Gewichtes, 
ebenso  eine  starke  Vermehrung  der  Harnmenge  bei  höherem  speci- 
fischem  Gewichte,  ist  sehr  zu  beachten,  und  muss  der  Harn  in  diesem 
Falle  genau  auf  Zucker  und  Albumin  geprüft  werden. 

Die  Reaction  des  Harnes,  das  specifische  Gewicht,  der  Geruch 

1)  Sehr  kleine  handliche  Urometer,  welche  allen  praktischen  Zwecken  ent- 
sprechen, verfertigt  nach  Ultzmann's  Angabe  Kapeller  juu.  Wien,  Kettenbrückeu- 
gasse  9.   Preis  1  fl.  50  kr. 
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und  die  Bestimmung  der  24  stündigen  Harnraenge  können  wohl  in 
einzelnen  Fällen  eine  grössere  Wichtigkeit  erlangen,  für  gewöhnliche 
Fälle  jedoch  genügt  die  Bestimmung  der  Trübung  und  die  Beurthei- 
lung  des  Farbentones  nach  den  oben  angeführten  Methoden  voll- 
kommen. 

IL   Der  Nackweis  abfiormer  Stoffe  im  Harn. 

Jene  abnormen  Stoffe,  welche  den  Versicherungsarzt  in  erster 
Linie  interessiren,  lassen  sich  mittels  zweier  Proben  sicher  erkennen. 
Es  sind  dies:  die  „Salpetersäure-Probe"  und  die  „Kochprobe". 

Die  kSalpetersäureprolbe. 
Man  bringt  etwa  1.5  Ccm.  klaren  Harnes  in  ein  Kelchgläschen 
und  unterschichtet  denselben  vorsichtig,  d.  h.  ohne  dass  sich  die 
Säure  mit  dem  Harne  mische,  mit  ungefähr  5  Ccm.  reiner  Sal- 
petersäure. Man  erreicht  diesen  Zweck  vollständig,  wenn  man  das 
Kelchgläschen  in  unmittelbare  Berührung  mit  dem  gerandeten  Ende 
des  Halses  der  Salpetersäureflasche  bringt  und  beide,  das  Gläschen 
und  die  Flasche,  so  lange  gegen  einander  neigt  bis  die  Salpetersäure 
in  langsamem  Flusse  an  der  Wand  des  Gläschens  unter  den  Harn 
gleitet,  und  als  klare  Flüssigkeit  den  Harn  unter  schichtet. 

1.  Der  Nachweis  der  normalen  und  der  abnormen  Farbstoffe. 

Unter  normalen  Verhältnissen  findet  man  zu  unter  st  im  Kelch- 
gläschen die  specifisch  schwere  farblose  Salpetersäure,  über  der- 
selben die  Harnschicht,  und  unmittelbar  an  der  Grenze,  zwischen 
der  farblosen  Salpetersäure  und  dem  Harn,  einen  lebhaft  braunen 
schmalen  Ring,  welcher  die  Reaktion  der  Farbstoffe  des  Harnes 
auf  Salpetersäure  darstellt.  Je  reicher  der  Harn  an  Farbstoffen  ist, 
um  so  lebhafter  wird  dieser  braune  Ring  erscheinen.  Sind  abnorme 
Farbstoffe  zugegen,  so  wird  auch  die  Färbung  dieses  Ringes  von 
denselben  wesentlich  beeinflusst.  So  erscheint  bei  Gegenwart  unver- 
änderter „Gallenfarbstoffe"  (Bilirubin)  dieser  Ring  grün,  bei  Gegen- 
wart von  viel  „Harnindigo"  blau,  und  bei  Gegenwart  von  „Blut- 
farbstoff" schwarzbraun  gefärbt. 

2.  Der  Nachweis  des  Jodgehaltes. 
Ist  der  Harn  von  sehr  blassgelber  Farbe  und  findet  man  die 
Farbstoffzone  trotzdem  dunkel  und  lebhaft  braun  gefärbt,  so  spricht 
dies  für  einen  bedeutenden  Jodgehalt  des  Harnes.  —  Rührt  man 
mittelst  eines  Glasstabes  Harn  und  Salpetersäure  innig  im  Gläschen, 
so  verspürt  man  auch  mittelst  des  Geruchsinnes  deutlich  den  charak- 
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teristischen  Jodger ucli  und  fügt  man  zu  derselben  Mischung  etwas 
reine  dünnflüssige  Stärkelösung,  so  erscheint  dieselbe  sofort  blau 
oder  blauschwarz  gefärbt. 

Die  Anwesenheit  von  Jod  im  Harne  hat  sonst  in  der  Heilpraxis 
nur  wenig  Bedeutung,  der  Arzt  findet  blos  das  Jod,  welches  er  zum 
innerlichen  Gebrauche  angeordnet  hat,  im  Harne  wieder.  —  Eine 
desto  grössere  Bedeutung  hat  dieser  Befund  in  der  Versicherungs- 
praxis, der  Arzt  erlangt  dadurch  die  Gewissheit,  dass  die  be- 
treffende Person  irgend  eines  krankhaften  Zustandes  wegen  Arzneien 
gebrauche.  Von  diesen  Krankheitszuständen  ist  es  besonders  die 
chronische  interstitielle  Nephritis,  bei  welcher  eine  Jodkur  angewen- 
det wird,  und  welche  sich  so  durch  den  jodhaltigen  Harn  verräth. 
Dieser  Befund  ist  um  so  wichtiger,  als  gerade  durch  die  Jodkur  die 
Möglichkeit  des  Schwindens  des  Eiweisses  aus  dem  Harne, 
wenn  auch  vielleicht  nur  auf  kurze  Zeit,  gegeben  ist  und  somit  jeder 
Nachweis  einer  Erkrankung  der  Niere  dem  Versicherungsarzt  abgeht  ^). 

3.  Der  Nachweis  des  Eiweissgehaltes. 

Der  wichtigste  abnorme  Stoff,  den  man  mit  der  Salpetersäure 
zu  suchen  hat,  ist  das  „Albumin".  Ist  solches  im  Harne  vorhanden, 
dann  findet  man  an  der  Grenze  zwischen  Salpetersäure  und  Harn, 
somit  dem  braunen  Farbstoffringe  unmittelbar  aufliegend,  ein  weisses 
undurchsichtiges  Band,  das  nach  oben  und  nach  unten 
scharf  abgegrenzt  erscheint.  — Je  dichter  und  undurchsichti- 
ger dieses  weisse  Band  erscheint,  um  so  mehr  Albumin  befindet  sich 
im  Harne.  —  Annähernd  lässt  sich  sogar  an  der  Form  und  Grösse 
der  Molleküle,  in  welchen  sich  das  Albumin  ausgeschieden  hat,  die 
Menge  des  vorhandenen  Albumins  erkennen.  Scheidet  sich  nämlich 
das  Albumin  in  mit  freiem  Auge  nicht  erkennbaren  feinen  Mollekülen 
ab,  dann  ist  höchstens  '/lo  Procent  Albumin  zugegen;  findet  mau  das 
Albumin  in  feinen  kleinen  Körnchen  ausgeschieden,  dann  ist  un- 
gefähr Procent  Albumin  vorhanden;  scheidet  sich  dasselbe  in 
kleinen  länglichenFlocken  ab,  so  kann  man  es  auf  V2  Procent 


1)  Ein  drastisches  Beispiel,  welches  besonders  dem  Verfasser  dieses  Buches, 
Dr.  Buchheim,  bekannt  ist,  gibt  folgender  Fall  ab :  Ein  junger,  kräftiger,  32jähr. 
Mann  wollte  eine  Versicherung  auf  90,000  fl.  eingehen.  Der  sonstige  Befund  war 
ein  sehr  günstiger,  doch  die  von  mir  vorgenommene  Harnanalyse  ergab  Jod  im 
Harne.  Es  stellte  sich  bald  heraus,  dass  dieser  Versicherungswerber  an  inter- 
stitieller Nephritis  litt,  und  als  Heilmittel  Jodkali  gebrauchte.  Es  war  natürlich, 
dass  dieser  Mann  als  ein  ungeeigneter  Versicherungsfall  abgewiesen 
wurde. 
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schätzen;  coagulirt  schliesslich  das  Albumin  bei  Zusatz  der  Salpeter- 
säure in  grösseren  Membranen,  welche  längs  dem  Gläschenrande  haf- 
ten bleiben,  so  sind  ein  oder  mehrere  Procente  Albumin  im  Harne 
vorhanden. 

Sind  gleichzeitig  abnorme  Farbstoffe  im  Harne  zugegen,  so 
wird,  diesen  entsprechend,  die  weisse  Albuminschicht  etwas  verfärbt. 
Bei  unveränderten  Gallenfarbstoffen  erscheint  die  Albuminschicht  grün- 
lich, bei  Indigo  bläulich  und  bei  Blutfarbstoff  braun  gefärbt. 

4.  Der  Nachweis  von  vorhandenem  Eiweiss  oder  Urate.  Unter- 
scheidungsdiagnose. 

Verwechselt  könnte  das  Albumin  bei  dieser  Probe  nur  mit  harn- 
sauren Salzen  werden;  doch  gibt  es  für  eine  genaue  Unterscheidung 
ganz  genügende  Anhaltspunkte.  Die  Harnsäure  befindet  sich  im 
Harne  grösstentheils  in  der  Form  des  harnsauren  Natrons  in  Lösung, 
was  man  gewöhnlich  mit  dem  Ausdrucke  „Urat"  bezeichnet.  —  Die 
Harnsäure  nun,  die  eine  zweibasische  Säure  ist,  wird  demgemäss 
auch  zwei  Keihen  von  harnsauren  Salzen  d.  h.  von  Uraten  bilden, 
nämlich  neutrale  und  saure  Urate.  Die  neutralen  Urate  enthalten 
weniger  Harnsäure  und  mehr  Alkali  und  sind  im  Harne  leicht  lös- 
lich, während  die  sauren  Urate  mehr  Harnsäure  und  weniger  Alkali 
enthalten,  im  Harne  schwer  löslich  sind  und  gewöhnlich  darin  als 
Sediment  sich  befinden.  —  Je  nachdem  man  bald  irgend  eine  Säure, 
bald  ein  Alkali  hinzugibt,  gelingt  es  die  eine  Form  der  Urate  in  die 
andere  zu  tiberführen.  Fügt  man  z.  B.  zu  einer  Lösung  von  leicht 
löslichen  neutralen  Uraten  Salpetersäure  hinzu,  so  entzieht  diese 
Säure  den  neutralen  Uraten  etwas  Alkali  und  wandelt  das  leicht 
lösliche  neutrale  Urat  in  ein  schwer  lösliches  saures  Urat  um  d.  h. 
es  entsteht  auf  Zusatz  von  Salpetersäure,  eine  Ausscheidung  von 
amorphen  harnsauren  Salzen.  Eine  solche  Ausscheidung  wird 
man  auch  beim  Harne,  wenn  derselbe  reich  an  neutralen  leicht  lös- 
lichen Salzen  ist,  auf  Zusatz  von  Salpetersäure  finden. 

Nur  wo  die  Urate  in  so  grosser  Menge  im  Urin  vorhanden  sind, 
dass  sie  auf  Zusatz  von  Salpetersäure  sich  diffus  in  der  ganzen  Harn- 
schicht verbreiten,  kann  die  Unterscheidungs- Diagnose  zwiscTien  Al- 
bumin und  Uraten  schwierig  werden;  wo  sie  jedoch  in  massiger  Menge 
vorhanden  sind,  machen  sie  sich  sowohl  durch  die  Form  ihrer  Aus- 
scheidung, als  auch  durch  den  Ort,  wo  sie  sich  ausscheiden,  leicht 
kenntlich. 

Die  Urate  haben  nämlich  das  charakteristische,  dass  sie  bei  der 
Salpetersäureprobe  sich  nicht  dort  ausscheiden,  wo  das  Albumin  sich 
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auszuscheiden  pflegt,  nämlich  unmittelbar  auf  dem  Farbstoff- 
ringe aufliegend,  sondern  viel  höher  oben,  gegen  die  Oberfläche 
der  Harnschicht  zu  und  hier  in  Form  eines  weisslichen  Ringes, 
der  nach  abwärts  scharf  abgegrenzt,  nach  oben  jedoch  wolkig  ver- 
schwommen, ähnlich  fast  einer  aufsteigenden  Rauchsäule  erscheint. 
Ueberdies  kommt  diese  Uratzone  nicht  sofort  nach  Zusatz  der  Sal- 
petersäure zum  Vorschein,  sondern  erst  allmählich,  indem  sie  der  in 
dem  Harne  diffundirenden  Salpetersäure  entsprechend,  nach  und  nach 
sich  immer  dichter  und  dichter  ausscheidet. 

Zum  Unterschiede  von  Albumin  verschwindet  nach  kurzer  Zeit 
schon  die  Trübung  der  Urate  vollständig.  Die  Salpetersäure  entzieht 
nämlich,  wenn  auch  langsam,  doch  stetig  dem  harnsauren  Salze  sein 
Alkali;  im  ersten  Momente  entzieht  sie  dem  gelösten  Urat  einen 
Theil  seines  Alkali  und  wandelt  es  in  das  schwer  lösliehe  nm,  wel- 
ches sich  nun  in  einer  Schichte  ausscheiden  muss,  im  zweiten  Mo- 
mente jedoch  entzieht  sie  auch  diesen  sauren  Uraten  den  Rest  des 
Alkali  und  wandelt  dasselbe  in  freier  Harnsäure  um.  Es  muss  dem- 
nach mit  der  vermehrten  Wirkung  der  Salpetersäure  die  wolkige 
Ausscheidung  des  sauren  Urates  erscheinen,  und  sich  dafür  die  freie 
Harnsäure  krystallinisch  an  den  Wänden  des  Kelchgläschens  absetzen. 

Ist  Albumin  und  ein  Ueberschuss  von  neutralen  Uraten  gleich- 
zeitig zugegen,  dann  erhält  man  bei  der  Salpetersäureprobe  eine 
doppelte  Schichtung,  eine  sogenannte  „  Doppelreaction ".  Die  untere, 
nach  oben  und  unten  scharf  abgegrenzte  weisse  Zone  ist  das  Albu- 
min und  die  obere,  lockere  Schichte  besteht  aus  Uraten. 

Die  Bestätigung  in  zweifelhaften  Fällen  jedoch  gibt  für  das 
Albumin  nur  die  Kochprobe. 

Die  Kochprolbe. 

1.  Die  Reaction  auf  Eiweiss. 

Man  füllt  eine  Eprouvette  zum  dritten  Theil  mit  dem  zu  prü- 
fenden Harn  und  kocht  über  der  Flamme.  Entsteht  dabei  eine 
Trübung,  so  kann  dieselbe  sowohl  aus  Erdphosphaten  als  aus 
Albumin  bestehen.  Der  Zusatz  eines  Tropfens  Essigsäure  macht 
den  Unterschied  sofort  klar.  Verschwindet  durch  diesen  Zusatz 
die  Trübung,  so  war  dieselbe  durch  Erdphosphate  veranlasst, 
verschindet  jedoch  die  Trübung  nicht,  dann  ist  mit  Bestimmtheit 
Albumin  die  veranlassende  Ursache. 

2.  Die  Reaction  auf  Zucker. 

Der  so  behandelte  Harn,  d.  h.  dieselbe  in  dem  Kochröhrchen  befind- 
liche Harnmenge  muss  sodann  auf  Zuckergehalt  geprüft  werden. 
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Es  geschieht  dies  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  zu  der 
in  der  Eprouvette  sich  befindlichen  Harnprobe  ein  halbes  Volum 
concentrirter  Kalilauge  hinzufügt  und  über  der  Flamme  nochmals 
kocht:  das  früher  ausgeschiedene  Albumin  löst  sich  auf  Zusatz  von 
Kalilauge  sofort  vollständig  auf,  ist  jedoch  „Zucker"  vorhanden,  dann 
färbt  sich  beim  Erhitzen  über  der  Flamme  das  Gemisch  in  der 
Eprouvette,  der  vorhandenen  Zuckermenge  entsprechend,  bald  gelb, 
gelbbraun  oder  schwarz.  Es  zersetzt  sich  nämlich  der  Z u c k e r , 
wenn  man  ihn  mit  Kalilauge  kocht,  zu  braungefärbten  Humin- 
substanzen. 

Diese  Probe,  die  „ÜELLER'sche  Probe  auf  Zucker",  ist  unbe- 
dingt jedesmal  auszufü.hren.  Sie  hat  auch  den  Vorzug  vor 
allen  anderen  Zuckerproben,  dass  sie  gleichzeitig  auch  die  Menge 
des  im  Harne  befindlichen  Zuckers  annähernd  angibt.  Färbt  sich 
nämlich  das  Gemisch  in  der  Eprouvette  nur  kanariengelb,  dann 
ist  ungefähr  1  Procent  Zucker  vorhanden,  ist  die  Färbung  dunkel- 
bernsteingelb,  dann  sind  2  Procent,  nimmt  das  Gemisch  die 
rothbraune  Rumfarbe  an,  dann  sind  ungefähr  5  Procent,  wird 
schliesslich  das  Gemisch  dunkelbraun-schwarz  und  undurch- 
sichtig, dann  sind  gegen  10  Procent  Zucker  in  dem  Harne. 

Würde  es  sich  um  geringe  Mengen  Zuckers  handeln,  um  Mengen 
bis  zu  1  Procent,  und  würde  die  Kaliprobe  einige  Zweifel  zurück- 
lassen, dann  müsste  noch  eine  zweite  Probe  auf  Zucker,  eine  Re- 
ductionsprobe ,  in  Anwendung  gezogen  werden  und  dazu  eignet  sich 
am  besten  die  „ TROMMER'sche  Kupferprobe".  Kocht  man  nämlich 
eine  Lösung  von  Harnzucker  mit  Kalilauge  und  einem  löslichen 
Kupferoxydsalze,  so  wird  dem  Metalloxyd  allmählich  der  Sauer- 
stoff entzogen,  welch'  letzterer  zur  Oxydation  des  Zuckers  verbraucht 
wird.  Es  wird  demnach  bei  dieser  Probe  dem  lazurblauen  Kupfer- 
oxydhydrate zuerst  ein  Atom  Sauerstoff  entzogen  und  dasselbe  in 
orangegelbes,  pulverformiges  Kupferoxydulhydrat  umgewandelt.  Dann 
spaltet  sich  das  Hydratwasser  vom  Oxydulsalze  ab  und  es  entsteht 
braunrothes  Kupferoxydulanhydrid;  schliesslich  wird  beim  längeren 
Kochen  auch  das  letzte  Atom  Sauerstoff  entzogen  und  so  aus  dem 
Kupferoxydul  „metallisches  Kupfer"  gebildet,  das  sich  als  schöner, 
röthlich  glänzender  Spiegel  an  der  Wandung  der  Eprouvette  aus- 
scheidet. 

Die  Probe  wird  am  besten  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man 
eine  Eprouvette  zum  dritten  Theile  mit  dem  zu  prüfenden  Harne 
füllt,  hierauf  Kalilauge  in  einer  Menge  hinzufügt,  welche  dem  halben 
Volum  des  sich  in  der  Eprouvette  befindlichen  Harnes  entspricht, 
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und  umschttttelt  dann.  Man  fügt  zu  dieser  Mischung  tropfenweise 
eine  Lösung  von  schwefelsaurem  Kupferoxyd  so  lange  hinzu,  bis  das 
ganze  Gemisch  eine  schöne  lazurblaue  Färbung  angenommen  hat. 
Man  erwärmt  sodann  vorsichtig  über  der  Flamme.  Ist  Zucker  vor- 
handen, so  wird  bald  ein  schönes  Farbenspiel,  der  Desoxydation 
des  Kupferoxydhydrats  entsprechend,  von  blau  in  orange,  braun- 
roth  und  Kupfer  färbe  eintreten.  —  Ist  kein  Zucker  vorhanden, 
dann  erzielt  man  überhaupt  beim  Mischen  der  Flüssigkeiten  in  der 
Eprouvette  niemals  eine  lazurblaue  Färbung;  das  Gemisch  bleibt 
trübe  und  zeigt  eine  meergrüne  Farbe.  Natürlich  tritt  dann 
auch  niemals  eine  Reduction  des  Kupferoxydhydrats  ein. 

Als  geringste  pathologische  Zuckermenge  kann  jene  aufgefasst 
werden,  welche  eben  noch  bei  der  TßOMMER'schen  Probe  Reduction 
mit  Ausscheidung  orangegelben,  pul  verförmigen  Oxydhydrats  gibt. 
Tritt  nm*  Entfärbung  des  blauen  Gemisches  zu  gelb  ein,  und  ist 
die  Ausscheidung  einer  pulveriörmigen ,  orangegelben  Substanz,  die 
das  Gemisch  gleichmässig  trübt,  nicht  nachweisbar,  dann  ist  über- 
haupt Zucker  in  pathologischer  Menge  nicht  vorhanden. 

III.  Die  Untersuchujig  des  Harnsedimentes  durch  das  Mikroskoj). 

Die  Untersuchung  der  Sedimente  durch  das  Mikroskop  ist  um 
so  unerlässlicher,  als  es  nicht  so  sehr  auf  die  Menge,  als  auf 
die  Beschaffenheit  derselben  ankommt.  Das  Mikroskop  zeigt 
häufig  noch  dort  sehr  wesentliche  und  wichtige  Gebilde,  wo  man 
makroskopisch  keine  Sedimente  wahrzunehmen  vermag. 

Zu  Zwecken  der  mikroskopischen  Untersuchung  lässt  man  den 
Harn  mehrere  Stunden  lang  an  einem  ruhigen  Orte  stehen,  giesst 
den  ganzen  Harn  aus  dem  Stehcylinder  und  untersucht  die  letz- 
ten Tropfen,  welche  noch  eben  im  Gefässe  zurückgeblieben  sind, 
unter  dem  Mikroskop. 

1.  Harnsäure.    Harnsaures  Natron.    Oxalsaurer  Kalk. 

Harnsäure  und  harasaures  Natron  sind  stets  gefärbt;  oxal- 
saurer Kalk  ist  stets  farblos.  Alle  drei  Sedimente  kommen  nur  im 
sauren  Harne  vor. 

Die  Harnsäure  erscheint  im  Sedimente  in  Gestalt  eines  Wetz- 
steines, oder  in  abgerundeter  Rhombenform,  doch  auch  in 
Form  von  rauhen  spiessigen  Körnern. 

Das  harnsaure  Natron  ist  amorph,  pul  verförmig  und  er- 
scheint unter  dem  Mikroskop  in  moosartigen  Gruppen. 
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Der  Oxalsäure  Kalk  bildet  kleine  farblose  Quadratoctaeder  und 
kann  nicht  leicht  mit  etwas  Anderem  verwechselt  werden.  Nur  sehr 
grosse  Krystalle  könnten  von  weniger  Geübten  für  Krystalle  aus 
phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  angesehen  werden.  Der  Zusatz 
eines  Tropfens  Essigsäure  gibt  in  solchen  Fällen  Aufschluss.  Die 
phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  löst  sich  sofort  auf,  während  der 
Oxalsäure  Kalk  unverändert  bleibt.  Diese  drei  Sedimente  haben,  wenn 
sie  nicht  in  Gesellschaft  von  Blut-  und  Eiterkörperchen  vorkommen, 
keine  weitere  Bedeutung. 

2.  Cystin. 

Dieses  bildet  schön  ausgebildete  sechsseitige  farblose 
Tafeln  im  Sedimente.  Die  Krystallgestalt  ist  zu  bezeichnend,  um 
diese  nicht  sofort  erkennen  zu  lassen.  Die  mikrochemische  Probe 
besteht  darin,  dass  es  sich  auf  Zusatz  eines  Tropfens  kaustischen 
Ammoniaks  unter  dem  Mikroskope  sehr  leicht  auflöst,  und  dass  nach 
darauf  erfolgendem  Zusätze  eines  Tropfens  Essigsäure  das  Cystin 
in  schönen  kleinen  sechsseitigen  Tafeln  unter  dem  Mikroskope 
anschiesst. 

Das  Cystin  ist  für  die  Versicherungspraxis  sehr  bedeutungsvoll, 
da  ein  mit  Cystinurie  behafteter  Mensch  einen  schlechten  Ver- 
sicherungsfall abgibt. 

3.  Fhosphorsaure  Ammoniakmagnesia, 

Diese  krystallisirt  in  grossen  wasserhellen  Krystallen, 
welche  unter  dem  Mikroskope  sogenannte  „  Sargdeckelformen "  zeigen. 
Dieselben  sind  in  einem  Tropfen  Essigsäure  leicht  löslich. 

Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  ist  im  Sedimente  des  alka- 
lischen Harnes  vorhanden.  Ihre  Anwesenheit  spricht  immer  dafür, 
dass  kohlensaures  Ammoniak  im  Harne  sich  befindet,  und  da  dieses 
stets  durch  Zersetzung  des  Harnstoffes  entsteht,  der  HarnstoflF  jedoch 
am  schnellsten  durch  abnorme  Blasensekrete  zersetzt  wird,  so  kann 
die  Anwesenheit  von  diesen  Krystallen  im  frischen  Harne  für  Blasen- 
krankheiten gut  verwerthet  werden. 

4.  Blut-  und  Eiterkörperchen. 

Die  Blutkörperchen  stellen  sich  unter  dem  Mikroskope  als 
kleine,  gelblich  gefärbte,  scheibenförmige  oder  kugelige  Ge- 
bilde dar,  welche  sich  auf  Zusatz  eines  Tropfen  Essigsäure  voll- 
ständig auflösen. 

Die  Eiterkörperchen  erscheinen  etwas  grösser,  farblos  und 
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leicht  granulirt.  Auf  Zusatz  von  Essigsäure  lösen  sie  sich  nicht  auf, 
sie  werden  nur  etwas  grösser,  durchsichtig  und  lassen  ihre  mehrfachen 
Kerne  deutlich  erkennen.  —  Gibt  man  zu  einer  grösseren  Menge 
Sedimentes,  in  welchem  Eiter  vermuthet  wird,  einige  Tropfen  Kali- 
lauge und  schüttelt  tüchtig  um,  so  wird  das  eitrige  Sediment  durch- 
scheinend,  und  stark  ladenziehend,  dem  Hühnereiweiss  ähnlich 
(DoNNiS's  Eiterprobe). 

Wo  das  Mikroskop  das  Vorhandensein  von  Blut  oder  E  i  w  e  i  s  s 
anzeigt,  werden  die  Salpetersäure-  und  Kochprobe  jedesmal  auch 
Eiweiss  im  Harne  nachweisen. 

Selbstverständlich  wirkt  dieser  Befund  versicherungsaus- 
schliessend  ein. 

5.  Sonstige  schädliche  Bestandtheile. 

Ein  Harn,  welcher  Nieren cy linder,  Nierenepithel,  Ento- 
zoen  und  Krebsgewebe  enthält,  ist  sonst  auch  so  reich  an  Alb u- 
m  i  n  und  zuweilen  auch  an  Blut,  dass  schon  dieser  Befund  für  die 
Versicherungsausschliessung  sprechen. 


C)  Die  nothwendigsten  Apparate  und  Eeagentien,  welche 
der  Versicherungsarzt  henötMgt. 

Apparate:    1.  Einige  Kelchgläschen. 

2.  Einige  Eprouvetten. 

3.  Ein  Stehcylinder  (Glasgefäss  von  V2  Liter  Inhalt). 

4.  Ein  Mikroskop  mit  Zubehör. 

5.  Eine  Spirituslampe. 

Eeagentien:   Sämmtlich  in  Glasflaschen  a  250  Gramm  Inhalt  mit 
eingeriebenem  Glasstöpsel. 

1.  Acid.  nitric.  concentr.  pur.  200*00. 

2.  Acid.  hydrochlor.  concentr.  pur.  100*00. 

3.  Acid.  acet.  concentrat.  pur.  100*00. 

4.  Kali  caustici  50*00.    Aq.  destillat.  150*00. 

5.  Ammon.  pur.  liquid.  100*00. 

6.  Cupr.  sulfurici  20*00.    Aq.  destillat.  100*00. 

7.  Lacmuspapier. 
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D)  Stoffe,  deren  Anwesenheit  im  Harne  versicherungs- 

ansscMiessend  sind. 

Harne,  welche  Albumin  oder  Zucker  enthalten,  ferner  solche, 
welche  schon  im  frisch  gelassenen  Zustande,  von  kohlensaurem  Am- 
moniak alkalisch  reagiren  —  was  durch  die  Anwesenheit  der 
phosphorsauren  Ammoniakmagnesia  im  Sedimente  und  auch  mittelst 
Lacmuspapier  sich  nachweisen  lässt  — ,  sind  unbedingt  v  er  siehe - 
rungs  ausschliessend.  Ebenso  ausschliessend  ist  der  Harn, 
welcher  im  Sedimente:  Cystin,  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia, 
Blut-  und  Eiterkörperchen  erkennen  lässt,  besonders  wenn  gleich- 
zeitig bei  den  beiden  letzteren  Albumin  in  Lösung  nachgewiesen 
werden  kann.  Cystin  ist  darum  gefährlich,  weil  dieses  fast  stets  mit 
Steinbildung  einhergeht. 

Oxalsäure  und  Harnsäure,  welche  im  Ueberschusse  im 
Sedimente  sind,  werden,  wenn  sonst  weder  Albumin,  noch  Blut-  und 
Eiterkörperchen  sich  nachweisen  lassen,  keine  Gegenanzeigen  für  die 
Versicherungsfähigkeit  abgeben. 


E)  Diagnostik  der  wichtigsten  chronischen  Krankheits- 
zustände  des  Harnapparates. 

1.  Die  Hyperämie  der  Niere.    (Active  Hyperämie.) 

Diese  kann  bedingt  sein  durch  starke  Harnsäureausscheidungen, 
durch  Oxalurie,  Cystinurie,  durch  einen  längeren  innerlichen  Gebrauch 
scharfer  und  ätzend  wirkender  Heilmittel  (Bals.  Copaivae). 

Der  Harn  enthält  blos  sehr  geringe  Mengen  von  Albumin,  oft 
nur  Spuren  davon.  Im  Sedimente  sind  nur  zuweilen  einzelne  Blut- 
körperchen nachweisbar. 

2.  Die  Stauungshyperämie.    (Passive  Hyperämie.) 
Dieselbe  kommt  gewöhnlich  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten  vor. 
Der  Ham  wird  in  spärlicher  Menge  gelassen.    Derselbe  ist 

dunkel  gefärbt,  oft  von  Uraten  stark  getrübt,  das  speci fische 
Gewicht  ist  ein  hohes. 

Der  Harn  enthält  Albumin  in  mässiger  Menge,  entsprechend 
übrigens  der  vorhandenen  Stauung  im  venösen  Systeme. 

Im  Sedimente  findet  man  zuweilen  mikroskopisch  einzelne  hyaline 
Cylinder  und  Blutkörperchen. 


Diagnostik  d.  wichtigsten  chronischen  Kraiikheitszustäncle  d.  Harnapparates.  239 


3.  Die  parenchymatöse  Nephritis. 

Der  Harn  ist  von  zelligen  Gebilden  getrübt  und  lässt 
schon  ein  makroskopisch  sichtbares  Sediment  absetzen. 

Albumin  ist  oft  in  beträchtlicher  Menge  nachweisbar. 

Im  Sedimente  findet  man  mikroskopisch  granulirte  Cylinder, 
hyaline  Cylinder,  Blutkörperchen,  Lymphkörperchen  und  granulirtes 
Nierenepithel. 

4.  Die  interstitielle  Nephritis  und  die  Amyloidniere. 

Der  Harn  ist  vollkommen  klar  von  normaler  Farbe  und  lässt 
makroskopisch  kein  Sediment  erkennen. 

Albumin,  ist  in  mässiger  Menge  nachweisbar.  Von  Wichtigkeit 
für  Versicherungszwecke  ist  der  Umstand,  dass  der  Harn  nach  län- 
gerer köi-perlicher  Ruhe  albuminfrei  sein  kann.  Der  Nachtharn 
wird  also  viel  weniger  Albumin  als  der  Tagharn  enthalten.  Da  auch 
das  Sediment  oft  nur  spärliche  Anhaltspunkte  gibt,  so  kann  nicht 
genug  -  gewarnt  werden  vor  der  Untersuchung  des  Nachtharns  zu 
Versicherungszwecken. 

Bei  der  Amyloidniere  zeigt  der  Harn  ein  ähnliches  Verhalten, 
nur  findet  man  noch  zuweilen  im  Sedimente  stark  gelblich  glän- 
zende, wachsartig  aussehende  Nierencylinder. 

5.  Die  Pyelitis. 

Da  bei  der  chronischen  Pyelitis  stets  Polyurie  vorherrscht,  so  ist 
das  specifische  Gewicht  auch  jedesmal  ein  vermindertes. 
Die  Reaction  auf  Lacmus  ist  sauer,  der  Harn  erscheint  von  suspen- 
dirtem  Eiter  getrübt. 

Albumin  ist  in  deutlich  nachweisbarer  weisser  Schichte  bei  der 
Salpetersäureprobe  vorhanden.  Oft  ist  viel  mehr  Albumin  zugegen, 
als  dem  geriugen  Eitergehalte  des  Sedimentes  entsprechen  würde. 

Das  Sediment  besteht  der  Hauptmasse  nach  aus  flockigem 
Eiter.  Mikroskopisch  sind  auch  Eiterpfropfe  aus  dem  Papillar- 
theile  der  Niere  und  einzelne  Nierenepithelien  nachweisbar. 

Bei  der  Pyelitis  calculosa  findet  man  zuweilen  noch  Krystalle 
von  sp issiger  Harnsäure,  aus  oxalsaurem  Kalk,  oder  aus  Cystin 
im  Sedimente.  —  Jedesmal  jedoch  sind  Blutkörperchen  vorhanden. 

Bei  der  P  y  e  1  i  t  i  s  t  u  b  e  r  c  u  1  o  s  a  findet  man  noch  mikroskopisch 
nebst  zahlreichen  Blutkörperchen  molleculären  Detritus  im  Se- 
dimente des  frisch  gelassenen  Harnes. 
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6.  Die  Krankheiten  der  Blase  und  der  Harnröhre. 

Bei  Blasenkatarrh  ist  der  Harn  von  Eiterkörperchen,  von 
Erdphosphaten ,  oder  von  Bacterien  getrübt.  Die  Reaetion  auf  Lac- 
raus  ist  (von  vorhandenem  kohlensauren  Ammoniak)  alkalisch. 

Albumin  ist  nur  in  solcher  Menge  vorhanden,  als  sie  dem 
Eitergehalte  des  Harnes  entspricht.  Im  Sedimente,  welches  zu- 
weilen zähflüssig,  grünlich  und  am  Glase  haftend  ist,  finden  sich 
Eiterkörperchen,  Krystalle  aus  phosphorsaurer  Ammoniak  -  Magnesia 
und  Blasenepithel. 

Bei  Steinbildungen,  so  wie  auch  bei  Neugebilden  der  Blase,  ist 
jedesmal  dem  Sedimente  auch  Blut  beigemengt. 

Bei  Krankheiten  der  Harnröhre  findet  man  mikro^^^^üpisch 
einzelne  Blut-  undEiterkörperim  Sedimente,  ohne  dass  gleich- 
zeitig Albumin  nachweisbar  ist.  (Ausführliches  über  Harnanalyse 
und  Diagnostik  siehe  „  Anleitung  zur  Untersuchung  des  Harnes "  von 
Hoffmann  und  Ultzmann.  Wien,  BraumtiUer,  zweite  Auflage  1878.) 


F)  Anleitung  zur  Untersucliung  der  Harnorgane. 

1.  Die  Untersuchung  der  Niere  und  der  XTreteren. 

Die  Untersuchung  der  Harnorgane,  so  unliebsam  sie  sich  auch 
erweist,  muss  dennoch  bei  Verdachtsmomenten  und  allenfalls  bei 
hohen  Versicherungssummen  vorgenommen  werden. 

Die  Lage  des  Körpers.  Der  Körper  soll  horizontal  gelagert 
sein,  wobei  die  Bauchgegend  und  die  Genitalien  vollständig  entblösst 
sein  müssen.  Die  unteren  Extremitäten  werden  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenke gebeugt  •  und  trachte  man  die  muskulöse  Bauchwand  nach 
Möglichkeit  zu  entspannen. 

Die  Betastung.  Man  schiebt  die  4  Finger  beider  Hände  — 
den  Musculus  quadratus  lumborum  tastend  —  unter  beide  Weichen 
und  drückt,  letztere  mit  der  Hand  umfassend,  den  Daumen  von  der 
vordem  Bauchwand  entgegen.  Durch  diesen  Tastgriff"  vermag  man, 
bei  nicht  zu  fetten  Personen,  die  vordere  Bauch  wand  dem  Mus- 
culus quadratus  lumborum  so  stark  zu  nähern,  dass  bei  normalen 
Verhältnissen  der  untere  Theil  der  Niere  ganz  gut  fühlbar  wird. 
Man  kann  dadurch  Aufschluss  erhalten,  sowohl  über  eine  zu  grosse 
Empfindlichkeit  der  Niere,  als  auch  über  ihre  Vergrösserung  bei  Tuber- 
culose  oder  Neubildungen  derselben. 
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Die  Ureteren  werden  tastend  von  der  Nierengegend  bis  zur 
Blase  untersucht.  Eine  stärkere  Empfindlichkeit  daselbst  oder  eine 
vorhandene  Anschwellung  erheischt  eine  genaue  Harnunter- 
suchung, und  mahnen  zur  grösseren  Vorsicht. 

Bei  der  Betastung  findet  man  mitunter  die  Niere  an  einer 
andern,  gewöhnlich  an  einer  der  vordem  Bauchwand  näher  gelegenen 
Stelle.  Man  ftthlt  einen  festen  Körper,  der  eine  Bohnengestalt 
hat,  und  der  sich  leicht  nach  der  entsprechenden  Nierengegend  zu- 
rückschieben lässt.  In  diesem  Falle  haben  wir  es  mit  einer  „wan- 
dernden oder  beweglichen  Niere"  zu  thun. 

Die  Percussion  der  Nierengegend,  an  der  hintern  Bauch  wand 
nämlich,  kann  in  einzelnen  Fällen  mit  Vortheil  in  Anwendung  ge- 
zogen werden,  und  zwar  besonders  bei  Vorhandensein  nur  Einer 
Niere,  oder  bei  der  wandernden  Niere.  In  beiden  Fällen  findet 
man  an  der  Stelle  der  fehlenden  Niere  (11.  und  12.  Rippe)  einen 
hellen  t jmpanitischen  Darmton,  während  an  der  entspre- 
chenden Stelle  der  andern  Körperhälfte  der  Schall  gedämpft 
bleibt.  —  Ist  man  bei  der  Betastung  nicht  im  Stande,  eine  „wan- 
dernde Niere"  aufzufinden,  dann  muss  zur  Klarstellung  dieses  Zu- 
standes  der  Urin  genau  untersucht  werden  und  zwar  besonders 
durch  das  Mikroskop.  Es  liegt  nämlich  die  Wahrscheinlichkeit  nahe, 
dass  wir  es  sodann  mit  einer  „schrumpfenden  Niere"  zu  thun  haben, 
wie  dies  bei  einseitiger  Nierencal culose  um  grössere 
Steine  herum  einzutreten  vermag.  Wir  finden  dann  im  Sedimente 
einzelne  kugelige  Blutkörperchen,  während  die  sonstigen  Harn- 
proben nur  verneinende  Zeichen  bieten. 

Vom  Versicherungsstandpunkte  betrachtet  werden 
Vergr össerungen  der  Niere,  d.  h.  bei  deutlich  nachweisbarer 
Vergrösserung  einer  oder  beider  Nieren,  selbst  auch  beim  normalen 
Befunde  des  Harnes,  die  Person  als  einen  schlechtenVersiche- 
rungsfall  bezeichnen. 

Eine  stärkere  Empfindlichkeit  der  Niere,  besonders  von 
nur  einer  Niere,  wird  mit  Misstrauen  betrachtet  werden.  Die  ein- 
seitige Empfindlichkeit  ist  eine  gewöhnliche  Erscheinung  bei  ein- 
seitiger Nierencalculose.  Jedenfalls  ist  der  Versiehe r ungs - 
fall  ein  zweifelhafter  und  wird  eine  wiederholte  mikroskopische 
Harnuntersuchung,  so  wie  eine  genaue  Beobachtung  der  Person  er- 
forderlich werden. 

Eine  wandernde  Niere,  wenn  sie  auch  durch  eine  zweck- 
entsprechende Bandage  in  ihrer  Lage  fixirt  werden  kann,  theilt  doch 
beinahe  die  gleichen  Gefahren  mit  einer  freien  Leistenhernie;  sie 
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kann  nämlich  unter  Erscheinungen  der  Axendrehung  oderlucar- 
ceration  bedenkliche  und  schwere  Symptome  darbieten^). 

2.  Die  Untersuchung  der  Blase. 

Man  lässt  die  Blase  vollständig  entleeren  und  tastet  Uber  der 
Symphyse,  ob  man  dann  noch  eine  Geschwulst  daselbst  findet.  Ist 
eine  solche  nachweisbar,  so  prüft  man  dieselbe  auf  Fluctuation. 
Krebsige  Blasen  fühlen  sich  hart  an,  während  mit  Harn  gefüllte 
und  ausgedehnte  Blasen  deutliche  Fluctuation  zeigen.  Im  letztern 
Falle  ist  gewöhnlich  ein  Hinderniss  der  Harnentleerung  vorhanden 
(Prostatahypertrophie,  Stricturen)  oder  aber  es  ist  die  Blase  selbst 
gelähmt. 

Ist  die  Blase  nicht  stärker  gefüllt,  dann  fühlt  man  weder  einen 
Tumor  noch  auch  Fluctuation  und  man  kann  nur  durch  Percussion 
in  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  gegen  den  Nabel  zu  aufsteigend 
den  Füllungsgrad  der  Blase  annähernd  beurtheilen. 

3.  Die  Untersuchung  der  Hoden. 

Ganz  abgesehen  von  Vergrösserungen  dieser  Gebilde,  welche 
entweder  auf  Neubildungen  oder  auf  flüssige  Ansammlungen  in  der 
Scheidenhaut  des  Hodens  zurückzuführen  sind,  abgesehen  ferner  von 
den  grossen  Varicocelen  und  den  angewachsenen  scrotalen  Netzbrüchen, 
müssen  besonders  die  Nebenhoden  einer  genauen  Untersuchung 
unterzogen  werden. 


I)  Diese  allzu  strenge  Auffassung  über  die  Versicherungsgefahr  bei  einer 
„wandernden  Niere"  kann  ich  nicht  vollständig  theilen.  In  dem  unter  der  Leitung 
meines  Freundes,  Primarius  Dr.  Oser,  stehenden  Rothschild-Spitale,  sowie  auf 
dessen  Abtheilung  für  die  Unterleibskrankheiten  an  der  Poliklinik,  habe  ich  viel- 
fach Gelegenheit  gehabt,  die  „wandernde  Niere"  zu  beobachten.  Ich  fand,  dass  sie 
eine  weit  häufigere  Erscheinung  ist,  als  die  Autoren  sonst  annehmen,  und 
namentlich  häutig  bei  Frauen,  nach  vielen  vorausgegangenen  Geburten;  dass 
ferner  die  damit  behafteten  Personen  sehr  oft  weder  eine  Ahnung  ihres  Leidens 
hatten,  noch  auch  über  üble  Zustände  sich  beklagten,  und  dass  die  Krankheits- 
zustände,  in  Folge  deren  sie  Hülfe  im  Spitale  oder  auf  der  Poliklinik  sachten, 
zumeist  mit  der  „Wanderniere"  in  gar  keine  Verbindung  gebracht  werden  konnten. 
Gewöhnlich  waren  es  hysterische  Zustände,  die  dadurch  bedingt  erschienen. 

Da  in  den  meisten  Fällen  die  wandernde  Niere  nicht  stetig  ungün- 
stig auf  den  Gesundheitszustand  einwirkt,  und  eine  Axendrehung  oder  Incarce- 
ration  nur  in  den  seltensten  Fällen  eintreten  dürfte ,  so  kann  man  eine  mit  einer 
„Wanderniere"  behaftete  Person  bei  sonst  gutem  Gesundheitszustände 
höchstens  als  einen  minder  guten  Versicherungsfall,  wo  eine  massige  Prämien- 
orhöhung  zulässig  wäre,  betrachten.  Dr.  Buchheim. 
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Eine  Verdichtung  der  Nebenhoden  weist  auf  eine  vor- 
ausgegangene Gonorrhoe  zurück.  Diese  ist  wohl  in  der  Regel  nicht 
im  Stande  verschlechternd  auf  den  Versicherungsfall  einzuvsdrken, 
indessen  bei  Verdachtsmomenten,  und  zumeist  nur  dann  wird  ja  eine 
so  eingehende  Untersuchung  vorgenommen,  muss  eben  Alles  genau  be- 
achtet werden. 

Von  hoher  Wichtigkeit  wird  die  Verdichtung  und  die  V er- 
grösser ung  der  Nebenhoden  dort,  wo  eine  veranlassende  Ursache 
sich  nicht  nachweisen  lässt.  Nicht  selten  liegt  Tuberculose  zu 
Grunde.  Man  wird  wohl  Umschau  halten,  ob  man  scrophulöse  Narben 
am  Halse  findet,  oder  Knochennarben  nach  abgelaufenen  Knochen- 
processen  und  endlich  wird  man  scharf  die  Lungenspitzen  beobachten. 

4.  Die  Untersuchung  der  Harnröhre. 

Man  zieht  die  Harnröhrenlippen  von  einander,  ob  eine 
Köthung,  Schwellung  oder  Verdichtung  der  Schleimhaut 
nachweisbar  sei.  Man  streift  die  Harnröhre  vom  Bulbus  gegen 
die  äussere  Mündung  zu,  ob  nicht  ein  Tropfen  eines  Secretes  sichtbar 
sei,  und  endlich  spannt  man  die  Harnröhre,  indem  man  mit  den 
Fingern  der  rechten  Hand  die  Glans  gegen  den  Nabel  hinzieht,  und 
betastet  den  ganzen  Verlauf  derselben  mit  den  Fingern  der  linken 
Hand,  ob  sich  Verdichtungen  (kailöse  Stricturen)  oder  ander- 
weitige Veränderungen  nachweisen  lassen. 

5.  Die  Untersuchung  der  Prostata. 

Die  Betastung.  Die  Person  muss  eine  horizontal  ge- 
streckte Lage  einnehmen.  Man  zieht  mit  der  rechten  Hand  die 
Backen  des  Gesässes  langsam  ab,  und  dringt  mit  dem  gut  eingeölten 
Zeigefinger  der  linken  Hand  möglichst  tief  in  den  Mastdarm  ein, 
an  dessen  oberer  respective  vorderer  Fläche  die  Prostata  gut 
durchzufühlen  ist. 

Die  Prostata  ist  unter  normalen  Verhältnissen  ein  drüsiges 
Gebilde  von  festweicher  Beschaffenheit  und  von  der  Grösse  einer 
Kastanie.  Sie  umgibt  den  sogenannten  Blasenhals  und  stellt  mit 
ihren  Muskelapparaten  den  Verschluss  der  Blase  dar. 

Gewöhnlich  hat  die  Prostata  die  Form  eines  Herzens,  wie  solche 
auf  Spielkarten  gemalt  sind.  Der  obere  doppelgerundete  Rand  mit 
dem  Einschnitte  sieht  nach  innen,  die  untere  Spitze  der  Herzform 
nach  dem  Mittelfleische. 

Die  Prostata  besteht  gewöhnlich  aus  zwei  symmetrisch  gebauten 
und  symmetrisch  gelegeneu  Hälften,  welche  mittelst  einer  sub stanz- 
te* 


244   XXI.  Kapitel.   Dr.  üiiTZMANN:  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Harnorgane. 

ärmeren  Zwischenschichte  mit  einander  verbunden  sind.  Man 
fühlt  dann  auch  unter  normalen  Verhältnissen  vom  Mastdarme  aus 
zwei  mandelähnliche,  festweiche  Gebilde,  welche  in  der  Me- 
dianlinie mit  einander  verbunden  erscheinen.  Ein  sogenannter 
dritter  oder  mittlerer  Lappen  ist  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  zu  finden. 

Soll  eine  Prostata  für  normal  angesehen  werden,  dann  darf 
ihre  Grösse  nicht  die  einer  wälschen  Kastanie  überschreiten,  ihre 
Beschaffenheit  muss  eine  festweiche,  drüsige  sein;  man  muss  ihre 
obere  Grenze  leicht  erreichen  und  die  Incisur  deutlich  fühlen  können ; 
man  muss  beide  Hälften  symmetrisch  gelegen  und  von  gleicher 
Grösse  und  Beschaffenheit  finden;  man  muss  die  äusseren  Ränder 
mit  dem  Finger  leicht  umgehen  können  und  die  Zwischenschichte 
beider  nicht  hypertrophirt  finden. 

Findet  man  die  Prostata  unsymmetrisch,  einen  Lappen  ver- 
grössert,  empfindlich  und  hart,  so  sind  Ueberreste  einer  chro- 
nischen Prostatitis  gewöhnlich  nach  Gonorrhoe  vorhanden. 

Eine  stärkere,  gleichmässige  Vergrösserung  dieses  Organes  kommt 
nur  als  Hypertrophie  der  Prostata  in  vorgerückterem  Alter  (nach 
dem  60.  Lebensjahre)  oder  als  Neubildung  in  jüngeren  Jahren  vor. 

Die  vergrösserte  Prostata  kann  sich  weich  oder  hart  (fibrös)  an- 
fühlen, je  nachdem  das  drüsige  Gebilde  oder  das  interstitielle 
Bindegewebe  hypertrophirt  ist. 

Bei  der  Hypertrophie  nimmt  die  Prostata  gewöhnlich  die  Gestalt 
einer  Kugel  an.  Man  fühlt  vom  Mastdarme  aus  nur  die  starke  Pro- 
minenz derselben,  das  Abgetheiltsein  in  zwei  Hälften  ist  nicht  oder 
nur  wenig  zu  fühlen,  die  intermediäre  Schichte  ist  stark  hy- 
pertrophirt. Oft  ist  die  obere  Grenze  der  Prostata  mit  dem  Finger 
gar  nicht  zu  erreichen ;  zuweilen  fühlt  man  an  Stelle  der  oberen  In- 
cisur einen  neuen  kleineren  dritten  Lappen. 

Eine  stärkere  Vergrösserung  der  Prostata  —  ob  symme- 
trisch oder  asymmetrisch  —  verschlechtert  den  Versiche- 
rungsfall. Eine  Verkleinerung  der  Drüse  hingegen  (Atrophie 
der  Prostata)  ist  ohne  Belang. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde.  Bei  einer  ausgespro- 
chenen Hypertrophie  der  Prostata,  die  ohnehin  versicherungs- 
feindlich ist,  kann  jede  weitere  Untersuchung  unterbleiben;  nur 
bei  vorhandener  Asymmetrie  allein,  und  bei  leichter  Vergrösserung 
eines  Lappens  muss  die  Betastungsmethode  mit  der  Sondenunter- 
suchung der  Harnröhre  verbunden  werden,  um  die  Durchgängigkeit 
der  Prostata  vollends  zu  prüfen. 


Die  Untersuchung  mit  der  Sonde. 
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Man  lässt  die  Person  eine  horizontale  Lage  einnehmen  und 
imtersiicht  am  besten  mit  einem  Metallkatheter  von  CnARRifeRE^ 
Nr.  20  oder  22,  welcher  eine  mittlere  Krümmung  besitzt  und  mit 
einem  Sperrhahn  versehen  ist.  Dieser  Katheter  muss  leicht  und 
ohne  Gewaltanwendung  in  die  Blase  geführt  werden.  Findet  der- 
selbe an  der  Pars  pendula  oder  am  Isthmus  urethrae  einen  Wider- 
stand, so  hat  man  es  sehr  wahrscheinlich  mit  einer  Strictur  der 
Harnröhre  zu  thun,  und  man  kann  es  mit  einer  anderen  Sonde^ 
mit  einer  weichen  französischen  Bougie,  etwa  CnARRii^RE  Nr.  12,  ver- 
suchen. Kann  man  auch  dann  nicht  durchdringen,  so  wird  das  Vor- 
handensein einer  Strictur  noch  wahrscheinlicher. 

Wird  der  Katheter  erst  in  der  Prostata  selbst  aufgehalten, 
oder  ist  de  Einführung  nur  sehr  schwierig  oder  auch  schmerzhaft, 
dann  kann  man  annehmen,  dass  pathologische  Veränderungen 
an  der  ürethralwand  der  Prostata  oder  in  dem  Parenchym 
selbst  vorhanden  sind  (abgelaufene  chronische  Prostatitis  mit 
und  ohne  Abscessbildung). 

Beide  Zustände :  Stricturen  und  besonders  chronische  Prostatitis' 
verschlechtern  den  Versicherungsfall. 

Befindet  man  sich  mit  dem  Katheter  in  der  Blase,  so  sucht 
man  zunächst,  ob  etwa  ein  fremder  Körper  (Stein)  sich  in  derselben 
befindet.  Hierauf  untersucht  man  die  Capacität  der  Blase  und 
die  Beschaffenheit  ihrer  Wandungen.  Fühlen  sich  letztere  bei 
Berührung  mit  der  Sonde  hart  an  und  fühlt  man  die  Muscularis 
derselben,  die  Trabekeln  stark  vorspringend,  so  ist  eine  Hyper- 
trophie oder  eine  amyloide  Entartung  der  Blasenmuscu- 
latur  sehr  wahrscheinlich. 

Nun  öffnet  man  den  Hahn  des  Katheters  —  fliesst  eine  grössere 
Harnmenge  heraus,  trotzdem  die  Person  früher  ihre  Blase  nach  Mög- 
lichkeit entleert  hatte,  und  fliesst  der  Urin  nicht  in  stärkerem  Strahle 
aus  dem  Katheter,  sondern  mehr  senkrecht  herab,  so  dass  nur  bei 
Wirkung  der  Bauchpresse  der  Strahl  zu  einem  massigen  Bo- 
gen emporspringt,  dann  ist  eine  Parese  der  Blase  zugegen. 

Parese  und  Paralyse  der  Blase  und  Hypertrophie  der 
Blasenmusculatur  wirken  versicherungsausschliessend  ein. 

Steinbildung  wirkt  auch  nach  vollständig  entfernten  Concre- 
tionen  verschlechternd  auf  den  Versicherungsfall,  daRe- 
cidiven  zu  den  häufigen  Erscheinungen  gehören. 
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Zweiundzwanzigstes  Kapitel, 

Brüche  und  Yorlagerungen  des  Unterleibes. 


Die  Eingeweide  des  Unterleibes  können  in  gewissen  Fällen  ihre 
Lage  in  der  Bauchhöhle  verändern  und  sich  durch  irgend  eine  Oefif- 
nung  hervordrängen;  wenn  diese  von  der  äusseren  Haut  noch  be- 
deckt bleiben,  nennen  wir  sie  „Brüche  —  Hernien",  wenn  sie  von 
der  Haut  unbedeckt,  frei  zu  Tage  liegen,  nennen  wir  sie  „Vorfälle 
—  Prolapsus". 

1.  Briiclie. 

1.  Die  Oertlichkeit  der  Brüche, 

Die  Eingeweide  drängen  sich  zumeist  dort  hervor,  wo  Oeffnun- 
gen  schon  vorhanden  sind,  Oeflfnungen,  die  sonst  unwegsam,  nun- 
mehr ,  sei  es  angeboren  oder  erworben ,  sich  erweitern.  Eine  solche 
OeflFnung  nennen  wir  in  Bezug  auf  die  Brüche  die  „  Bruch pforte 

Die  vorzüglichsten  Orte  sind:  der  L eisten k, anal,  der  Schen- 
kelkanal, der  Nabelring. 

Die  übrigen,  mehr  seltenen  Brüche  an  anderen  Stellen,  sowie 
jene,  die  künstlich  (durch  Verwundungen  des  Unterleibes)  entstehen, 
können  hier  tibergangen  werden. 

2.  Die  Umhüllung  der  Brüche  und  der  Bruchinhalt. 

Die  Eingeweide  stülpen  bei  ihrem  Austritte  aus  der  Bauchhöhle 
durch  die  Bruchpforte  das  Bauchfell  (Peritoneum)  mit  sich  aus 
und  bedienen  sich  desselben  als  „  Bruchsack ".  Der  Theil  des  Bruch- 
sackes, der  in  der  Bruchpforte  liegt,  ist  der  Bruchhals,  darauf 
folgt  der  Bruchkörper  und  am  Grunde  der  Bruchgrund. 

Der  Bruchsack  kann  beim  längeren  Bestände  verschiedene 
Veränderungen,  gewöhnlich  in  Folge  chronischer  Entzündungen, 
eingehen.  Er  wird  häufig  verdickt  und  seine  äussere  Fläche  ver- 
wächst mit  der  Umgebung.  Auch  seine  innere  Fläche  kann  mit 
dem  Bauchinhalte,  dem  betreflfenden  Eingeweide,  verwachsen. 

Nebst  einer  geringen  Menge  von  Flüssigkeit,  die  nur  zuweilen 
beträchtlicher  wird,  ist  im  Bruchsacke  entweder  Darm  oder  Netz 
oder  auch  beide  zugleich  vorhanden. 
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3.  Die  Beweglichkeit  der  Brüclie. 

Gelingt  es,  durch  eine  entsprechende  Lagerung  des  Körpers 
oder  durch  handliche  Eingriffe,  die  Eingeweide,  entlang  der 
Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  wieder  zurücligelangen  zu  lassen,  so 
ist  der  Bruch  ein  „  beweglicher  —  reponibler Wenn  dies,  aus  was 
immer  für  einem  Grunde,  gar  nicht,  oder  auch  nur  nicht  ganz  ge- 
lingt, so  ist  der  Bruch  ein  „unbeweglicher  —  irreponibler". 

4.  Diagnose  der  Brüche. 

Die  Diagnose  der  Brüche,  namentlich  der  beweglichen 
Brüche,  unterliegt  kaum  einer  Schwierigkeit,  sie  wird  durch  Be- 
sichtigung und  durch  Betastung  festgestellt. 

Man  sieht  bei  aufrechter  Stellung,  beim  Husten  und  Drängen, 
an  irgend  einer  Stelle,  die  sonst  eben  ist,  eine  Wulstung,  eine 
Geschwulst,  welche  bei  der  Rückenlage  sich  verkleinert 
oder  gänzlich  schwindet.  Noch  sicherer  ist  die  Betastung. 
Ein  Darmstück  gibt  sich  durch  seine  glatte  Oberfläche,  durch 
seine  elastische  Beschaffenheit,  das  Gekröse  durch  seine  mehr 
höckerige  Form  und  seine  weiche,  fast  teigige  Beschaffenheit  dem 
tastenden  Finger  zu  erkennen.  Man  kann  dasselbe,  besonders 
in  der  Rückenlage,  durch  die  Bruchpforte  wieder  zurückschieben 
und  sich  überzeugen,  dass  ausserhalb  der  Bruchpforte  kein  Einge- 
weide mehr  vorhanden  ist  und  dass  beim  Verschluss  der  Bruch- 
pforte mit  dem  Finger,  trotz  Husten  und  Drängen,  kein  Eingeweide- 
stück hervorzutreten  vermag,  was  erst  dann  geschieht,  wenn  der 
Finger  die  Bruchpforte  nicht  mehr  verschliesst.  Mitunter  verklei- 
nert sich  die  Geschwulst  nicht  besonders,  trotzdem  man  sicher  ist, 
die  Eingeweide  vollständig  zurückgebracht  zu  haben.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  der  Bruchsack  in  Folge  der  chronischen  Entzündungs- 
vorgänge verdickt  ist,  wenn  er  Verwachsungen  eingegangen 
ist,  wenn  Fettmassen  sich  angelagert  haben,  oder  wenn  etwa 
andere  Geschwülste  vorhanden  sind. 

5.  Die  Statistik  der  Brüche. 

„Im  Durchschnitte  befindet  sich  unter  20  Menschen  je  ein  Bruch- 
kranker.  Auf  vier  Brüche  beim  männlichen  Geschlechte  kommt  beim 
weiblichen  Geschlecht  erst  Einer.  Im  Alter  von  20  bis  21  Jahren 
kommt  auf  32  Männer  durchschnittlich  ein  Bruch.  Vom  20.  bis  zum 
50.  Jahre  steigt  die  Zahl  der  Hernien  beim  weiblichen  Geschlecht, 
wegen  der  Schwangerschaften." 
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„Die  wohlhabende  Schicht  der  Bevölkerung  ist  Brüchen  weniger 
unterworfen,  als  die  ärmere,  arbeitende  Klasse.  Bei  Handwerkern, 
welche  stehend  arbeiten,  sind  sie  dreimal  häufiger  als  bei  jeneu, 
welche  ihre  Arbeit  sitzend  verrichten,  sofern  letztere  nicht  (wie  z.  B. 
die  Schuster)  den  Bauch  dabei  stark  zusammenpressen.  Bedeutende 
Körperlänge  ist  der  Entstehung  von  Brüchen  günstig,  bei  kleinen 
untersetzten  Personen  sind  sie  verhältnissmässig  seltener.  Die  seit- 
lichen Hernien  sind  häufiger  rechts  als  links. 

„Vielfach  lässt  sich  die  Erblichkeit  der  Hernien  nachweisen, 
nach  Malgaigne  sind  zwei  Drittel  aller  Leistenbrüche  erblich." 

(Bardeleben.) 

Kingdon  fand  unter  den  Arbeitern,  die  am  meisten  den  Brüchen 
ausgesetzt  sind:  Feldarbeiter,  Ausläufer,  Zimmerleute  und  Schreiner, 
Bediente,  Gärtner,  Fuhrleute,  Grobschmiede  u.  s.  w. 

In  Betreff  der  Sterblichkeit  liegen  nur  dürftige  Ausweise 
vor.    Doch  erhellt  daraus,  dass  diese  eine  äusserst  geringe  ist. 

Ich  selbst  habe  bei  einer  Anzahl  von  2203  Sterbefällen  nur 
2  Fälle  mit  eingeklemmten  Brüchen  zu  verzeichnen.  Der  eine  Fall 
starb  nach  4jähriger  Versicherungsdauer.  Bei  der  Aufnahme  war 
nach  Angabe  des  Arztes  kein  Bruch  vorhanden.  Der  zweite  Fall 
trat  nach  9jähriger  Versicherungsdauer  ein.  Es  wurde  erhoben, 
dass  die  Person  eines  unzweckmässigen  Bruchbandes  sich 
bediente. 

6.  Die  Beurtheilung  der  Brüche  vom  Versicherungsstandpunkte. 

Brüche  wurden  in  früherer  Zeit  als  behindernd  und  werden 
noch  in  der  Jetztzeit  als  erschwerend  für  die  Versicherungs- 
aufnahme betrachtet.  Mit  lebhaften  Farben  malte  man  sich  die 
Gefahren  aus,  die  ein  Bruch  mit  sich  bringt,  stellte  man  sich  die 
traurigen  Zustände  einer  Einklemmung  dar  und  dachte  man  auf  die 
Schrecken  eines  so  zu  sagen  auf  Leben  und  Tod  vorgenommenen 
operativen  Eingriffes  der  Chirurgen  —  und  dabei  hatte  man  nur  die 
eine  und  unmittelbar  drohende  Gefahr  vor  Augen,  und  vergass 
es  ganz,  dass  ein  Bruch  auch  mittelbar  auf  die  Gesundheit  schäd- 
lich einzuwirken  vermag.  Ein  Eingeweide,  welches  am  unrechten 
Platze  sich  befindet,  welches  einen  Druck,  eine  Zerrung  erleidet, 
welches,  nicht  mehr  geschützt  durch  seine  innere  Lage,  den  äusseren 
Einwirkungen  mehr  ausgesetzt  ist,  wird  die  Verdauung  beeinträch- 
tigen und  somit  die  allgemeine  Ernährung  und  die  Lebenstüchtigkeit 
herabsetzen.  Un terleibsbrUche  also  bedrohen  das  Leben 
und  gefährden  die  Gesundheit! 
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Dem  ist  jedoch  nicht  so,  zum  mindesten  nicht  ganz  so. 

Unbewegliche  Brüche  sind  allerdings  diesen  Gefahren  eher 
unterworfen,  und  diese  werden  eben  auch  als  versicherungs feind- 
lich angesehen;  die  beweglichen  Brüche  aber,  namentlich  solche, 
bei  welchen  der  Bruchsack  noch  keine  Veränderungen  eingegangen 
ist,  was  überhaupt  dort  der  Fall  sein  wird,  wo  der  Bruch  stets 
zurückgehalten  wird,  drücken  die  Gefahren  auf  ein  Geringfügiges 
herab  und  lassen  die  Beeinträchtigung  der  Verdauung  und  der  Er- 
nährung kaum  je  zum  Vorschein  kommen.  Selbstverständlich  ist 
dies  nur  dann  der  Fall,  wenn  der  Bruch  durch  ein  Bruchband  zu- 
rückgehalten wird. 

Vor  Allem  ist  das  Bruchband  zu  berücksichtigen,  es  muss 
gut  angelegt  sein,  den  Bruch  vollständig  zurückhalten  und  als  elastisch 
und  gut  federnd  sich  erweisen. 

Die  Person  muss  im  Stande  sein,  den  ausgetretenen  Bruch 
allein  und  vollständig  zurückzubringen  und  das  Bruchband 
ohne  fremde  Beihilfe  anzulegen.  Dadurch  wird  man  sich  nebenbei 
die  Ueberzeugung  verschaffen,  dass  dieselbe  das  Bruchband  nicht 
blos  für  die  Zeit  der  Untersuchung  trage.  Das  Bruchband  muss  in 
vollständig  gutem  Zustande  sich  befinden,  ferner  muss  die  Person  in 
der  Lage  sein,  von  Zeit  zu  Zeit  sich  ein  neues  Bruchband  anschaffen 
zu  können.  Ein  Bruchband  hält  gewöhnlich  z  w  e  i  J  a  h  r  e  an,  manche 
Personen  jedoch  tragen  ein  und  dasselbe  das  ganze  Leben  hindurch. 

Nicht  minder  zu  berücksichtigen  ist  der  Ernährungszustand. 
Eine  herabgekommene  Ernährung  kann  ganz  gut  auf  Rechnung  des 
Bruches  gesetzt  werden  und  demnach  als  versicherungsfeind- 
lich sich  erweisen.  Auch  das  Alter  kann  in  Betracht  gezogen 
werden.  Stark  in  den  Jahren  vorgerückte  Personen,  die  mit  Brüchen 
behaftet  sind,  müssen  als  zweifelhafte  Versicherungsfälle 
bezeichnet  werden. 

Mehrfache  Brüche  wirken  ebenfalls  ungünstig  ein. 

Wo  alle  Verhältnisse  günstig  sind,  ist  der  Versicherungsfall 
zwar  ein  annehmbarer,  immerhin  jedoch  ist  bei  Brüchen  eine 
Prämienerhöhung  angezeigt. 

7.  Beurtheilung  der  einzelnen  Brucharten. 

a)  Der  Leistenbruch  (Hernia  inguinalis  oder  scrotalis). 
Im  natürlichen  Zustande  ist  der  Leistenkanal  flir  die  Ein- 
geweide undurchgängig;  zum  Theile  ist  er  vom  Saraenstrang 
ausgefüllt,  der  durch  ihn  in  das  Scrotum  herabtritt,  zum  anderen 
Theile  stülpen  sich  alle  Schichten  der  vorderen  Bauchwand  in  ihn, 
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als  besondere  Hlllleu  fllr  den  Samenstraug,  hinein;  erst  bei  ver- 
änderten Zuständen  erweitert  er  sich  derart,  dass  Darmstücke 
oder  Gekröse  aus  seiner  Lichtung  hervorzutreten  vermögen,  um 
sich  in  das  Scrotum  herabzusenken. 

Bei  alten  und  grossen  Brüchen  verliert  der  Leistenkanal 
sogar  seine  schräge  Richtung  und  stellt  sich  als  ziemlich  umfang- 
reiche, die  vordere  Bauchwand  von  hinten  nach  vorne  durchbohrende 
Oeffnung  dar. 

Bei  obei-flächlicher  Beobachtung  könnten  Leistenbrüche  verwech- 
selt werden  mit:  Hydrocele,  Varicocele  und  mit  Hodengeschwülsten. 

Bei  den  beweglichen  Brüchen  ist  ein  Zweifel  kaum  denkbar, 
aber  selbst  bei  den  unbeweglichen  sind  die  Erscheinungen  der 
zwei  Ersteren  so  ausgesprochen,  dass  jede  Verwechselung  unmöglich 
wird.  (Siehe  S.  253).  Aber  auch  die  Geschwülste  und  Krebs - 
gebilde,  welche  dadurch  täuschen  könnten,  dass  sie  oft  bis  auf  den 
Samenstrang  sich  erstrecken,  werden  durch  die  allgemeinen  ihnen 
eigenthü mlichen  Erscheinungen  sich  als  solche  kund  geben. 

Die  Leistenbrüche  sind  die  am  häufigsten  vorkommenden 
Brüche,  und  werden  bei  den  schon  erwähnten  günstigen  Verhält- 
nissen die  Versicherungsfähigkeit  nicht  beeinträchtigen, 
höchstens  eine  mässige  Prämienerhöhung  erheischen. 

b)  Der  Schenkelbruch  (Hernia  cruralis  oder  femoralis). 

Der  Austritt  der  Eingeweide  aus  der  Schenkellücke  unter 
dem  Fallopischen  Bande  wird  „Schenkelbruch"  genannt. 

Man  sieht  und  fühlt  in  der  Mitte  der  Schenkelbeuge  eine 
halbkugelige  oder  eiförmige  Geschwulst. 

Verwechselungen  wären  ebenfalls  bei  unbeweglichen  Brüchen 
möglich  und  zwar  mit  Cysten,  und  bei  den  beweglichen  mit  Con- 
gestionsabscessen,  die  von  cariösen  Wirbeln  ausgehen.  Eine  Täuschung 
scheint  bei  diesen  letzteren  um  so  leichter  zu  sein,  als  auch  sie  beim 
Drucke  sich  verkleinern;  allein  die  Abscesse  fluctuiren,  gehen  nicht 
von  selbst  durch  die  blosse  Rückenlage  zurück,  kommen  beim  Auf- 
hören des  Druckes  wieder  zum  Vorschein  und  endlich  sind  dabei 
schwere  allgemeine  Erscheinungen  vorhanden. 

Die  Schenkelbrüche  sind  weit  bedenklicher  als  die 
Leistenbrüche.  Hier  ist  die  E  i  n  k  1  e  m  m  u  n  g  s  g  e  f  a  h  r  grösser,  häufiger 
und  auch  gefährlicher,  das  Leben  bedrohender.  Solche  Personen 
sind  ausgesprochen  zweifelhafte  Versicherungsfälle,  die  bei 
sonst  sehr  günstigen  Umständen  nur  mit  einer  bedeutenden  Prä- 
mienerhöhung ihre  Berücksichtigung  finden  können. 


I 


Die  Nabelbrüche.   Vorfall  des  Mastdarms.  ^oi 

c)  Die  Nabelbrüche. 

Der  Austritt  der  Eingeweide  durcli  den  Nabelring  oder  neben 
demselben  wird  „Nabelbruch"  genannt.  Er  kann  von  sehr  geringem 
Umfange  sein  und  auch  bleiben,  aber  auch  eine  ausserordentliche 
Grösse  erlangen. 

Die  Nabelbrüche  bieten  eine  geringere  Gefahr  der 
Einklemmung  dar,  dafür  aber  sind  sie  eher  geeignet  die  Ernäh- 
rung zu  beeinträchtigen  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  sie 
schwieriger  zurückgehalten  werden  können.  Erbrechen.  Kolikanfälle 
und  andere  üble  Zustände  sind  dabei  keine  seltenen  Erscheinungen. 
Hier  muss  man  genau  den  Ernährungszustand  beachten, 
müssen  genaue  Erkundigungen  über  den  Gesundheitszustand  ange- 
stellt werden,  und  muss  namentlich  genau  die  Schlussfähigkeit  des 
Bruchbandes  geprüft  werden;  erst  dann  kann  die  Versich erungsfähig- 
keit  ausgesprochen  werden. 

Fassen  wir  Alles  zusammen,  so  sind  als  schlechte  Versiche- 
rungsfälle zu  bezeichnen: 

„Unbewegliche  Brüche".  Gleichgültig,  ob  sie  ganz  oder 
theilweise  unbeweglich  sind. 

Bewegliche  Brüche,  wo  kein  Bruchband  und  noch  mehr,  wo 
ein  unzweckmässiges  Bruchband  gebraucht  wird  —  demnach 
auch  zu  grosse  Brüche,  die  nicht  zurückgehalten  werden  können. 

Brüche  mit  gleichzeitig  vorhandenem  schlechten  Ernäh- 
rungszustande. 

Als  zweifelhafte  Versicherungsfälle  gelten: 

Brüche  mit  angewachsenem  und  verdicktem  Bruchsacke. 

Schenkelbrüche. 

Nabelbrüche,  die  nicht  ganz  vollkommen  zurückgehalten  werden. 
Mehrfach  vorhandene  Brüche. 
Brüche  bei  alten  Personen. 


II.  Vorfall.  Prolapsus. 

1,  Vorfall  des  Mastdarmes.    Prolapsus  ani,  Prolapsus  recti. 

Gewöhnlich  ist  es  blos  die  Schleimhaut  des  Mastdarms,  die 
von  den  übrigen  Häuten  sich  ablösend,  herabsinkt  und  aus  der  After- 
öffnung hervorragt;  doch  kann  auch  ein  DarmstUck  in  den  Mastdarm 
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sich  hereinstUlpeii  und  mit  der  vorfallenden  Mastdarmschleimhaut 
sich  herabsenken. 

Man  findet  beim  Mastdarm  vor  fall  häufig  eine  weiche,  rothe, 
wenig  empfindliche,  ringförmige  Geschwulst,  die  beim  längern  Be- 
stände mehr  in  der  Dicke,  als  in  der  Länge  zunimmt. 

An  und  für  sich  ist  ein  Mast  dar  m  vor  fall  nicht  lebensver- 
kürzend, mehr  jedoch  sind  es  die  veranlassenden  Ursachen,  welche 
daher  genau  zu  beachten  sind. 

Mastdarm  Vorfälle  entstehen  durch  Lähmung  der  Sphincteren 
und  des  Levator  ani,  ferner  durch  Anstrengungen  und  Hindernisse 
bei  den  Koth-  und  Harnentleerungen,  bei  Euhr,  chronischen  Diar- 
rhöen, bei  Hämorrhoiden,  bei  Verengerungen  der  Harnröhre,  bei  Pro- 
statageschwülsten,  bei  Blasensteinen,  bei  Geschwülsten  im  Mast- 
darme u.  s.  w. 

Vorfälle  mit  sich  einstülpenden  Darmstücken  ver- 
schlechtern den  Versicherungsfall  an  und  für  sich. 

2.  Vorfall  der  Scheide.    Prolapsus  vaginae. 

Der  einfache  Scheiden  Vorfall  wird  wohl  viele  Unannehm- 
lichkeiten in  Gefolge  haben,  doch  kann  derselbe  das  Leben  nicht 
bedrohen.  Etwas  bedenklicher  wird  dieser  Vorfall,  wenn  auch  die 
Blase  sich  mit  senkt  (Cystocele  vaginalis),  und  wenn  auch  der  Mast- 
darm daran  Theil  nimmt  (Rectocele  vaginalis),  oder  auch,  wenn  in 
das  abwärts  gesenkte,  allmählich  sich  ausstülpende  Scheidengewölbe 
sich  Darmschlingen  einlagern:  Darmscheidenbruch  (Enterocele 
vaginalis). 

Gewöhnlich  entstehen  solche  Vorfälle  nach  wiederholten  Gebur- 
ten, bei  Frauen,  die  bald  nach  der  Entbindung  das  Bett  verlassen. 
Ist  der  Vorfall  dur'ch  ein  Pessarium,  oder  auch  durch  einen  Mut- 
terkranz zurückgehalten,  so  beeinträchtigt  derselbe  die  Ver- 
sicherungsfähigkeit nicht  mehr. 

3.  Vorfall  der  Gebärmutter.    Prolapsus  uteri. 

Dieser  Vorfall  kann  verschiedenartig  sein.  Entweder  ist  eine 
blosse  Senkung,  oder  ein  unvollkommener  oder  gänzlicher  Vorfall 
vorhanden,  in  welch  letzterem  Falle  der  Uterus  zwischen  den  Schen- 
keln hängt. 

Die  Ursache  des  Vorfalles  kann  in  den  vielen  Geburten  liegen, 
bei  Frauen,  die  bald  nach  der  Entbindung  das  Bett  verlassen;  in 
Erschlaffung  der  Mutterbäuder  und  zuweilen  auch  in  Geschwülsten, 
die  ihn  herabdrängen. 


Wasserbruch.  Krampfaderbruch. 
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Kann  man  diese  letztern  ausschliessen  und  wird  der  Vorfall 
durch  ein  zweckmässiges  Pessarium  zurückgehalten,  so  ist  derselbe 
kein  Ausschi iessungsgrund  für  die  Versic herung.  Jedoch 
ist  ein  vollkommener  Vorfall  immer  bedenklicher,  da  auch  die  Tuben, 
die  Ovarien,  die  Blase,  der  Mastdarm  und  wohl  auch  Darmstticke 
mit  herab  sich  senken.  Solche  Zustände  verschlechtern  den 
Versicherungsfall. 


DßEIUNDZWÄNZIGSTES  KaPITEL. 

Die  falschen  Brüche. 

1.  Wasserbruch.  Hydrocele. 

Wir  verstehen  darunter  die  Ansammlung  von  Flüssig- 
keiten im  Hodensacke.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  eine 
Durch  tränkung  des  Bindegewebes  mit  Flüssigkeiten  (Oedema 
scroti)  nicht  hierher  gerechnet  werden  darf,  da  dieser  Zustand  als 
Theil  eines  Allgemeinleidens  betrachtet  wird,  sondern  die  ab- 
gekapselte Form  ist  es,  welche  den  „Wasserbruch"  darstellt. 

Gewöhnlich  erscheint  ein  Wasser bruch  als  Folge  einer  frü- 
heren Verletzung  des  Scrotum,  nach  Entzündungen  der  Hoden,  nach 
Druck  auf  den  Samenstrang,  nach  Quetschungen  u.  s.  w. 

Der  Versicherungsarzt  wird  trachten,  die  Ursache  zu  erforschen, 
was  allerdings  in  den  seltensten  Fällen  gelingen  mag. 

Ein  Wasserbruch  hat  eine  birnf örmige  Gestalt,  mit  der  Spitze 
nach  oben  gegen  den  Leistenring  zu,  mit  der  Basis  nach  unten.  Er 
erreicht  oft  die  Grösse  eines  Kinderkopfes  und  darüber. 

In  den  meisten  Fällen  wird  man  eine  Fluctuation  erkennen  und 
bei  zweifelhafter  Diagnose  wird  das  Durchschimmern  des  Lichtes  — 
bei  künstlicher  Beleuchtung  und  Verdunkelung  der  Umgebung  — 
vollen  Aufschluss  geben. 

^in  Wasserbruch  ist  zwar  nicht  lebensverkürzend,  jeden- 
falls ist  es  gerathen,  auf  die  Versicherung  nicht  ohne  Weiteres  ein- 
zugehen, da  man  mit  Recht  verlangen  kann,  dass  die  Person  einer 
Kur  sich  unterziehe,  die  sicher  und  fast  ganz  gefahrlos  ist. 

2.  Krampfaderbruch.  Varicocele. 

Wir  verstehen  darunter  eine  Erweiterung  der  Venen  des 
Samenstranges,  des  Hodens  und  des  Hodensackes. 
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Die  Erweiterung  der  Venen  entsteht  durch  eine  Blutuber- 
füllung derselben.  Entweder  strömt  mehr  Blut  zu  den  Hoden,  oder 
ist  der  Rtickfluss  behindert.  Zu  dem  ersteren  werden  gewisse  An- 
strengungen Veranlassung  geben:  Reiten,  Tanzen,  anhaltende  Märsche 
können  eine  stärkere  Blutfüllung  bewirken.  Zu  den  letztern  werden 
gewisse  Hindernisse  Anlass  geben.  Brüche,  Anschwellung  der  Leisten- 
drüsen und  sonstige  Geschwülste,  die  einen  Druck  auf  die  Vena 
spermatica  ausüben,  können  den  Blutabfluss  aus  den  Venen  behindern. 

Die  Varicocele  stellt  eine  weiche  knotige  Geschwulst  dar. 
Sie  besitzt  nicht  die  pralle  Elasticität  der  Hydrocele,  noch  auch  das 
feste  Gefüge  eines  Netzbruches. 

.  Am  häufigsten  findet  sich  die  Varicocele  auf  der  linken  Seite. 

Der  Kram pfa der bruch  wirkt  unmittelbar  nicht  lebensver- 
ktirzeud  ein,  doch  ist  er  mit  sehr  vielen  Beschwerden  verbunden, 
er  kann  die  Ernährung  bedeutend  beeinträchtigen,  auch  ist  derselbe 
im  Stande,  eine  trübe,  bis  zur  Hypochondrie  sich  steigernde  Stimmung 
hervorzurufen. 

Mitunter  können  auch  Entzündungen  entstehen,  die  das  Leben 
gefährden. 

Der  Gebrauch  eines  Tragbeutels  (Suspensorium)  ist  unerlässlich, 
doch  gewährt  derselbe  nicht  eine  ähnliche  Erleichterung  wie  sonst  bei 
den  Brüchen  ein  Bruchband. 

Es  sind  nicht  immer  die  umfangreichen  Krampfaderbrüche, 
die  die  Beschwerden  vermehren,  kugelige  umschriebene  Vari- 
cositäten  scheinen  grössere  Beschwerden  zu  verursachen. 

Ein  Krampfaderbruch  bei  Personen,  die  schlecht  genährt  sind, 
machen  den  Versicherungsfall  zu  einem  zweifelhaften. 


t 


Druck  von  .7.  B.  Hirschfcld  in  Leipzig. 


